Fatores de risco de queda num centro de reabilitação: contributos da enfermagem de reabilitação by Fernandes, Ana Isabel Coutinho
 UNIVERSIDADE DE ÉVORA  
 ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SÃO JOÃO DE DEUS  
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM  
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE BEJA 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE PORTALEGRE 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE CASTELO BRANCO 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DR LOPES DIAS 
 
Fatores de Risco de Queda num Centro de 
Reabilitação: Contributos da Enfermagem de 
Reabilitação 
 
 Ana Isabel Coutinho Fernandes 
Orientação: Professora Doutora Maria Gorete Mendonça Reis 
Mestrado em Enfermagem  
 Área de especialização: Enfermagem de Reabilitação 
 Relatório de Estágio  
       Évora, 2017 
   
  
2 
 
UNIVERSIDADE DE ÉVORA  
ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SÃO JOÃO DE DEUS 
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM  
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE BEJA 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE PORTALEGRE 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 
 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE CASTELO BRANCO 
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DR LOPES DIAS 
 
Fatores de Risco de Queda num Centro de 
Reabilitação: Contributos da Enfermagem de 
Reabilitação 
 
Ana Isabel Coutinho Fernandes 
Orientação: Professora Doutora Maria Gorete Mendonça Reis 
Mestrado em Enfermagem 
 Área de especialização: Enfermagem de Reabilitação 
 Relatório de Estágio  
 
Évora, 2017 
  
3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
À minha Mãe que sempre me incutiu o espírito de lutar pelos meus sonhos.  
 
 
 
  
4 
 
AGRADECIMENTOS 
 
A conclusão deste trabalho é um momento de alegria e também um momento para 
agradecer a contribuição essencial de pessoas e entidades que estiveram presentes 
durante a sua realização. A todos eles deixo aqui o meu agradecimento sincero. 
Em primeiro lugar, quero deixar uma palavra de agradecimento à Professora Doutora 
Maria Gorete Mendonça dos Reis pela sua orientação e experiência de aprendizagem 
que me proporcionou. 
À Enfermeira Márcia Maria Godinho dos Reis Sanches Machado, Enfermeira Adjunta 
da Direção de Enfermagem do Centro de Medicina e Reabilitação de Alcoitão (CMRA) 
por ter acreditado em mim, pelos seus ensinamentos e pela liberdade de ação que me 
permitiu, a qual foi decisiva para que este trabalho contribuísse para o meu 
desenvolvimento pessoal. 
Ao Enfermeiro Diretor Rodrigo Ramos pelas suas recomendações e a pela 
cordialidade com que me auxiliou. 
À Enfermeira Ana Mendes pela paciência durante o meu percurso e empenho no que 
respeita à temática das Quedas. 
À Isabel França pela sua disponibilidade e colaboração na recolha da informação 
estatística.  
São também dignos de uma nota de apreço os professores, colegas e amigos que me 
acompanharam durante o Mestrado.   
Por último, mas não menos importante quero agradecer à minha família, com especial 
consideração pelo meu marido que sempre me apoiou em todos os momentos de 
estudo e reflexão e aos meus Pais pelo amor e apoio incondicional que sempre me 
dedicaram. 
A todos, muito obrigada! 
 
  
  
5 
 
RESUMO 
O presente trabalho consiste num Relatório de Estágio realizado no Centro de 
Medicina e Reabilitação de Alcoitão, no âmbito da Unidade Curricular Relatório do 
Curso de Mestrado em Enfermagem, Especialização em Enfermagem de 
Reabilitação.  
Tal como a Reabilitação, a Enfermagem de Especialização é um processo dinâmico 
que se constrói diariamente pela experiência, aumento de conhecimento e reflexão. 
Neste sentido, e tendo em consideração a minha relação laboral com a instituição na 
qualidade de Enfermeira Especialista, optou-se por acumular no presente relatório 
uma visão sobre a realidade existente no Serviço de Reabilitação com base na recolha 
de dados estatísticos sobre o registo de Quedas em 2015 e 2016.  
Os dados foram disponibilizados pelos serviços, após a devida autorizações e alvo de 
análise e tratamento estatístico.  
A possibilidade de cruzar um momento de aprendizagem em contexto clínico, com 
todas as suas obrigações inerentes, com um percurso mais incisivo de investigação 
permitiu uma aprendizagem mais robusta e uma maior consolidação de 
conhecimentos.  
 
Palavras-Chave: Quedas, Fatores de Risco, Prevenção, Segurança, Reabilitação e 
Escala de Morse. 
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Abstract 
Risk factors for falling in a Rehabilitation Center: Contributions of 
Nursing Rehabilitation 
The current paper consists of an internship report on the work at CMRA, in the 
Curricular Unit “Report of the Master’s Degree in Nursing, specialty in Rehabilitation 
Nursing”. 
Such as rehabilitation, specialty nursing is a dynamic process shaped by experience, 
increased knowledge and reflection. 
Thus, and considering my professional commitment to the institution as a specialized 
nurse, I chose to add to the current report a view on the reality of the rehabilitation 
service, based on the statistical data about falls recorded in 2015 and 2016. 
Having been given permission, the data were provided by the services and were then 
analysed and processed. 
The possibility of combining an internship methodology with a more accurate path of 
research enabled an enhanced learning process and knowledge consolidation. 
 
Keywords: Falls, Risk Factors, Prevention, Safety, Rehabilitation, Morse Scale  
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Introdução  
O presente trabalho consiste num Relatório de Final de Estágio e foi elaborado no 
âmbito da Unidade Curricular Relatório do Curso de Mestrado em Enfermagem, área 
de Especialização de Enfermagem de Reabilitação, promovido pela Associação de 
Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde, designadamente, a Escola Superior 
de Enfermagem São de Deus da Universidade de Évora, a Escola Superior de Saúde 
do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico 
de Castelo Branco, a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre 
e a Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, para obtenção do 
grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitação.  
O Estágio realizou-se no Centro de Medicina e Reabilitação de Alcoitão no Serviço de 
Reabilitação Geral de adultos, entre de 3 Outubro de 2016 e 27de Janeiro de 2017, 
totalizando 344 horas, no serviço 1º direito, supervisionado pela Enfermeira Márcia 
Maria Godinho dos Reis Sanches Machado e teve como objetivo geral o 
desenvolvimento de competências científicas, éticas, relacionais e técnicas de Mestre 
na área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação. Como realça Mestrinho 
(2011, p. 49) “cuidar de outra pessoa não é inato, pelo que se torna necessário ter 
conhecimentos que permitam compreender as necessidades do outro e capacidades 
para responder adequadamente às mesmas”. Assim e tendo presente a minha 
participação no Programa de Melhoria Contínua da Prevenção das Quedas do CMRA 
foram considerados como objetivos específicos: analisar a dimensão do problema 
associado ao incidente de Queda no CMRA; Identificar fatores de risco e fatores 
contribuintes associados aos incidentes de Queda dos utentes; Introduzir ações de 
melhoria ao nível das práticas e do ambiente físico; Promover e alertar, 
utentes/família/profissionais para as medidas de prevenção das Quedas e redução 
das suas consequências.  
O tema selecionado está associado ao projeto ESACA: Envelhecer com Segurança 
no Alentejo – Prevenir as Quedas e a violência sobre idosos – (ALT 20-30-0145-
FEDER-000007) que está em curso na Universidade de Évora e cujo responsável da 
equipa é a Professora Felismina Mendes. 
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O trabalho está organizado por Capítulos. 
No Capítulo 1, apresenta-se a contextualização da instituição de acolhimento.  
No Capítulo 2, utiliza-se o enquadramento bibliográfico para evidenciar alguns 
conceitos e abordagens consideradas de referência para a compreensão da Prática 
Profissional do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação explorando 
a relação existente com o paradigma dos padrões de qualidade e o fenómeno de 
eventos de Queda em instituições prestadoras de cuidados de saúde.  
No Capítulo 3, é altura de olhar mais pormenorizadamente para os objetivos da 
Intervenção Profissional dando inicio à Análise Reflexiva com o confronto da realidade 
vivenciada em 2015 e 2016 no CMRA. 
No Capítulo 4, utiliza-se ainda os dados disponibilizados pelo CMRA para evidenciar 
alguns conceitos e abordagens consideradas de referência e de suporte à Análise 
Reflexiva sobre as Estratégias de Intervenção Profissional. 
No Capítulo 5, apresenta-se uma síntese final das Competências Adquiridas e 
Desenvolvidas.   
Posteriormente é feita uma exposição das sugestões para futuras melhorias no 
Serviço de Reabilitação e identificam-se as principais conclusões sobre o percurso de 
aprendizagem. 
De notar que este relatório foi redigido de acordo com as orientações APA, American 
Psychological Association, 6ª edição, e de acordo com o Novo Acordo Ortográfico 
Português. 
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CAPÍTULO 1 – CONTEXTUALIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO  
 
1.1 A História  
  
Em 1956, o Provedor da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa (SCML), Dr. António 
Madeira Pinto, decidiu dar início a um sonho antigo e avança com a construção de um 
centro de reabilitação, com características inovadoras no panorama nacional, 
inspirando-se no melhor que na época se fazia no estrangeiro (CMRA, 2017). O 
empreendimento foi metodicamente planeado, tendo sido acautelados os recursos 
materiais e humanos, necessários para a sua abertura e funcionamento, ainda durante 
a fase de construção.  
Em 1966 e após cinco anos de trabalhos intensos, o CMRA foi solenemente 
inaugurado. A organização da instituição, os apoios particulares e oficiais definiram 
claramente como objetivos principais da instituição: a reabilitação de pessoas com 
incapacidade motora e a formação de recursos humanos especializados (Rodrigues, 
Pita & Pereira, 2014). Vivia-se uma época em que Portugal tinha que dar resposta, 
com serviços adequados, à população em geral, mas também a quem infelizmente 
tinha sofrido em contexto de Guerra do Ultramar.  
Desde o seu início foi considerado como instituição de referência a nível mundial, 
realidade que ainda hoje se mantém, muito impulsionada pela estratégia de 
reestruturação dos serviços, modernização das instalações, acompanhamento do 
desenvolvimento tecnológico e do conhecimento. Colabora com diversas entidades 
de renome, nomeadamente, com o World Rehabilitation, com a Fundação para a 
Ciência e Tecnologia, com a Fundação Calouste Gulbenkian e com Universidades e 
Centros de Investigação, nacionais e internacionais.  
A estratégia de requalificação das infraestruturas e de reequipamento das áreas de 
diagnóstico e terapêutica permitiram à instituição ter laboratórios únicos no País, como 
realça o texto aprovado em Conselho de Ministros n.º 15/2010 que caracteriza esta 
instituição pela sua elevada diferenciação, salientando que a mesma está “dotada de 
equipamentos e infraestruturas únicas no país e orientada para um investimento cada 
vez mais forte na neuro reabilitação torna-a uma instituição de referência para a 
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reabilitação de utentes com patologias neurológicas, osteoarticulares, medulares e 
amputações” (Conselho de Ministros, 2010). Entre os muitos exemplos da aposta 
constante na inovação destacam-se o Sistema de Marcha Robotizado (LOKOMAT), o 
Tanque de Água de Marcha Assistida e o Exoesqueleto. Este último é um dispositivo 
robótico único na Península Ibérica e permite que indivíduos com alterações 
neuromusculares dos membros inferiores possam realizar posição de pé e treino de 
marcha, complementando a terapia convencional e conferindo-lhes maior mobilidade, 
autoconfiança, força, flexibilidade e resistência.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SCML, 2016 
Figura 2 - Exosqueleto 
Figura 1 – Tanque de Água de Marcha Assistida 
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Na sequência do acordo celebrado em 2010 entre a Administração Regional de Saúde 
de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) e a SCML, e após a devida ratificação em 
Conselho de Ministros o CMRA passou a integrar a Rede de Referenciação Hospitalar 
de Medicina Física e de Reabilitação (RRHMFR) como centro especializado de 
reabilitação para a respetiva região de saúde (Conselho de Ministros, 2010).  
Os Objetivos Operacionais do CMRA selecionados para o exercício de 2016 foram 
alinhados com os Objetivos Estratégicos da SCML, numa linha orientadora de 
consolidação da atividade, sobretudo em matéria de eficiência, eficácia e qualidade 
(SCML, 2016). 
 
1.2 Os Serviços   
 
O CMRA está estruturado para oferecer reabilitação e programas de bem-estar ao 
longo da vida, permitindo que indivíduos incapacitados possam conduzir as suas vidas 
do modo que desejam, minimizando as restrições impostas pela sua condição de 
saúde sobre as suas atividades e no seu contexto pessoal e social. As patologias mais 
frequentes são as doenças ou sequelas de doenças neurológicas, as sequelas de 
politraumatismos graves, as amputações de membros, as deficiências congénitas e 
as doenças ou perturbações do desenvolvimento.  
O acesso a cuidados de saúde no CMRA processa-se sempre através de consulta 
médica, da especialidade de Medicina Física e de Reabilitação (MFR). Em termos de 
capacidade de internamento, o CMRA dispõe de 150 camas, sendo 16 destinadas 
exclusivamente à reabilitação pediátrica. Está organizado em três serviços, de acordo 
com o grupo etário e regime de prestação de cuidados: Serviço 1 – Serviço de 
Reabilitação de Adultos (SRA1) – Com 66 camas, este serviço destina-se ao 
internamento de utentes com Lesões vertebro-medulares e outras patologias 
neurológicas; Serviço 2 – Serviço de Reabilitação Pediátrica e de Desenvolvimento 
(SRPD) – Com 16 camas para o internamento de crianças e jovens até aos 18 anos 
de idade, com patologias neurológicas, osteoarticulares, medulares e outras 
patologias; Serviço 3 – Serviço de Reabilitação de Adultos (SRA3) – Com 68 camas, 
este piso destina-se ao internamento de utentes com AVC’s, TCE’s, amputados e 
outras patologias. 
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Fonte: SCML, 2016 
A vertente assistencial no internamento consiste na prestação de cuidados 
diferenciados e integrados de reabilitação, orientados por objetivos transversais 
centrados no utente e no seu contexto. A sua missão é a prestação de cuidados de 
reabilitação a indivíduos adultos e crianças, provenientes de todo o País e ainda dos 
Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa; formação de profissionais de 
reabilitação, recebendo internos de medicina física e de reabilitação, medicina geral e 
familiar e estagiários de enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, 
psicologia e serviço social; investigação clínica na área da reabilitação.  
Em termos de investigação clínica cumpre ainda salientar o novo Centro de 
Investigação e Formação dedicado ao estudo das lesões vertebro-medulares cuja 
principal missão é encontrar uma cura para a lesão vertebro-medular, otimizar e 
desenvolver o processo de reabilitação de utentes em toda a sua extensão. O centro 
tem ainda como objetivos contribuir para melhorar a qualidade de vida destes utentes, 
elevar ainda mais os cuidados assistencialistas, garantir o acesso aos melhores 
cuidados de saúde, promover e incentivar uma cultura de investigação e fomentar o 
intercâmbio clínico e científico. 
A prestação de cuidados em regime de internamento constitui a principal área de 
atuação do CMRA, no entanto, esta realidade em nada diminui a importância do 
regime de ambulatório. Tendo em consideração as vantagens de colocar o utente no 
centro de todo o processo de reabilitação, a equipa multidisciplinar desenvolve a sua 
atividade em múltiplas dimensões: intervenção Diagnóstica e terapêutica 
Figura 3- Internamento 
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(internamento/ambulatório); avaliação; tratamento – Individual/grupo; e integração 
social/escolar/profissional. 
De referir ainda a existência das Novas Unidades Habitacionais assistidas para 
pessoas com lesões vertebro medulares, as quais consistem em casas de transição 
adaptadas dando resposta a jovens carenciados ou outros que pela sua condição não 
têm possibilidade de permanecer nas respetivas habitações, ou que, por algum 
motivo, necessitam de um espaço residencial de transição, antes de serem acolhidos 
no seio familiar ou noutro equipamento.  
As novas unidades habitacionais assistidas pretendem colmatar a falta de resposta 
da sociedade para situações muito concretas contribuindo para o reequilíbrio pessoal 
destas pessoas, promovendo a educação para a autonomia, a qualidade de vida e a 
(re)construção do seu projeto de vida, num contexto residencial (CMRA, 2017). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SCML, 2016 
Ainda no âmbito da assistência em ambulatório, os Meios Complementares de 
Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) destinam-se a dar resposta à comunidade e às 
solicitações dos serviços do CMRA e englobam: Fisioterapia; Hidroterapia; Terapia da 
Fala; Terapia Ocupacional; Dietética; Atividade de Vida Diária; Ortoprotesia (próteses 
e ortóteses); Enfermagem.  
Figura 4 - Unidades Habitacionais assistidas  
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Fonte: SCML, 2016 
Os Meios Complementares de Diagnóstico (MCD) englobam: Imagiologia (Raio-X, 
Ecografia); Neurofisiologia; Eletrocardiograma; Baropodometria; Estudos 
Urodinâmicos; Fisiopatologia Respiratória; Centro de Mobilidade; Laboratório de 
Marcha; Laboratório da posição de sentado; Gabinete de acesso ao computador e 
comunicação aumentativa (GACA). 
O Centro de Mobilidade é único no País, e está integrado no Programa Europeu 
Autonomy e foi implementado em parceria com a FIAT em 1999. Tem como objetivo 
a criação de formas alternativas de condução para pessoas com deficiência. Os 
parâmetros da avaliação incluem: teste de força muscular, capacidade de 
compreensão e reação a estímulos e destreza global. Os dados desta avaliação são 
interpretados à luz do contexto clínico-funcional global de cada indivíduo. Nos casos 
em que há potencial para licenciamento da condução, são equacionadas e relatadas 
as adaptações necessárias a realizar no veículo. 
 
 
 
 
Figura 5 - Unidades Habitacionais assistidas 
  
20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SCML, 2016 
 
 O Laboratório de Marcha foi pioneiro a nível nacional na disponibilização desta 
tecnologia de ponta em contexto clínico. Criado em 1998, visa a monitorização de 
casos clínicos com situações especiais, avaliados e analisados, integrando os 
achados biomecânicos com o diagnóstico e aplicação clínica. Os Exames efetuados 
são: Registo videográfico do ortostatismo e da marcha; Análise cinemática e dinâmica 
do movimento (marcha); Análise da dinâmica articular (durante a marcha); 
Eletromiografia dinâmica telemétrica (durante a marcha); Análise do apoio em 
dinâmica postural; Análise baropodográfica estática e dinâmica e Posturografia 
(controlo postural em ortostatismo). 
O Laboratório de Análise da Posição de Sentado (LAPOSE) está apetrechado com 
equipamentos que possibilitam uma avaliação completa e precisa do posicionamento 
em cadeira de rodas. Utiliza um sistema computadorizado de análise de pressões e 
uma vasta gama de sistemas e dispositivos de posicionamento e segurança, que 
permitem obter o posicionamento mais cómodo, mais funcional e mais seguro para 
cada pessoa na cadeira de rodas. Para cada caso, são também levados em conta a 
idade, a biometria, o diagnóstico, o prognóstico, o contexto social e familiar.  
Os Estudos Urodinâmicos fazem parte dos Meios Complementares de Diagnóstico 
(MCD) e contribuem para a avaliação, orientação terapêutica e seguimento de 
pessoas com bexiga neurogénica de variadas etiologias, orientando os clínicos para 
o treino vesical adequado a cada indivíduo. A avaliação pré e pós operatória na 
Figura 6 - Centro de Mobilidade 
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incontinência urinária do sexo feminino e o estudo e seguimento de indivíduos com 
patologia prostática são outras indicações para este tipo de exames de diagnóstico. 
Presentemente, a instituição tem cerca de 500 profissionais e privilegia o trabalho em 
equipas multiprofissionais como meio de promoção da reabilitação de forma 
organizada, orientada por objetivos e centrada no utente. Os profissionais organizam-
se em equipas multiprofissionais das áreas de Fisiatria, Enfermagem de Reabilitação, 
Fisioterapia e Hidroterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala, Psicologia Clínica, 
Ortoprotesia, Educação, Nutrição, Psicologia, Serviço Social e Animação Cultural e 
Recreativa, assegurando o tratamento individualizado de cada utente. 
A formação contínua é um dos pilares da instituição, por isso, a mesma, promove e 
organiza regularmente reuniões, cursos e estágios. Nesta ótica, apoia, incentiva e 
promove a investigação e a formação nacional e internacional dos seus profissionais. 
 
 
1.3 Análise da Produção dos Cuidados 
 
“Re habilitar indica literalmente ‘habilitar novamente’ para o desempenho de tarefas 
antes realizadas e para as quais as habilidades foram, independentemente do motivo, 
perdidas. Só necessita de reabilitação quem já possuiu algo e o perdeu” (Schoeller et 
al., 2014, p.37). Por conseguinte, estamos perante um Acão/processo, que envolve 
uma multiplicidade de emoções e cujo sucesso depende do cruzamento de uma 
grande pluralidade de saberes, atividades, bem como, do próprio esforço do utente.  
Em termos quantitativos e segundo o Relatório de Gestão e Contas, no ano de 2016 
o CMRA conseguiu ultrapassar a produção realizada face a 2015, quer em termos de 
aumento dos dias de internamento, quer em taxa de ocupação.  
O valor dos Serviços de Internamento, que em 2016 representa 88% do total das 
Vendas e Prestação de Serviços, aumentou 3% face a 2015, particularmente em 
consequência do acréscimo de 3% nos dias de internamento.  
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Em 2016 foram admitidos 792 utentes, o que representa um desvio negativo de cerca 
de 1%, face ao valor previsto de 802 utentes, mas um acréscimo face a 2015 (Tabela 
1). 
 
Tabela 1 - Indicadores referentes à atividade assistencial em Internamento (CMRA) 
Fonte: SCML, 2016 
Relativamente à taxa de ocupação, os valores obtidos coincidem com o planeado 
(SCML, 2016).  
Como evidencia a Tabela 2 o número de primeiras consultas aumentou 11% face ao 
volume planeado, o que representa uma taxa de primeiras consultas de 22%, 
resultado superior ao alcançado na atividade de Ambulatório em 2015 (19%). 
De acordo com o Relatório de Contas Anual da SCML de 2016 os rendimentos 
provenientes das consultas externas registaram um aumento de 2%, apesar do 
número de consultas realizadas em 2016 ser ligeiramente inferior ao do ano anterior. 
Este acréscimo resulta do aumento do número de consultas de Reabilitação de 
Adultos e Pediátricas, realizadas aos utentes da Administração Regional de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), cujo valor unitário é mais elevado do que nas 
restantes, por incluírem os meios complementares de diagnóstico e terapêuticos 
prestados aos utentes (SCML, 2016). 
 
Internamento Real 
2015 
Previsão 2016 Real 2016 Desvio 2016 
Lotação (camas) 150 150 150 0% 
Utentes Saídos 795 802 773 -4% 
Utentes Tratados 915 915 913 0% 
Utentes Admitidos 769 802 792 -1% 
Dias de internamento dos Utentes 
saídos 
49.619 50.632 49.043 -3% 
Dias de internamento 48.735 50.200 49.224 -2% 
Demora média dos Utentes   62,41 63,1 63,4 0% 
Taxa de Ocupação 89% 90% 90% 0 p.p. 
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Tabela 2 - Indicadores referentes à atividade assistencial em Ambulatório (CMRA) 
Fonte: SCML, 2016 
Relativamente aos Meios Complementares Terapêuticos (MCT), no ano de 
2016 a maioria das áreas ultrapassou o planeado, com exceção da Fisioterapia e da 
Ortoprotesia (Tabela 3).  
 
Tabela 3 - Indicadores referentes à atividade assistencial em Meios Complementares 
Terapêuticos (CMRA) 
Fonte: SCML, 2016 
 
Ainda segundo o mesmo Relatório (SCML, 2016) no que se refere aos Meios 
Complementares de Diagnóstico (MCD) cumpre assinalar o seguinte:  
 Verificou-se um aumento do número de Raio X e Ecografias de 3% em 
comparação com o ano o planeado para 2016;  
 Relativamente aos Exames de Análise da Marcha contra o que foi considerado 
expectável confirmou-se um aumento muito significativo de pedidos externos 
para avaliação o que culminou num aumento em 160% face aos valores 
inicialmente planeados;  
Ambulatório  Real 2015 Previsão 2016 Real 2016 Desvio 2016 
Consultas Externas 9.032 9.000 8.739 -3% 
1ªs Consultas 1.688 1.709 1.889 11% 
2ªs Consultas e Subsequentes 7.344 7.291 6.850 -6% 
Taxa de 1ªs Consultas 19% 19% 22% 3 p.p. 
Meios Complementares Terapêuticos Real 2015 Previsão 2016 Real 2016 Desvio 2016 
Total 661.568 650.000 643.056 -1% 
Fisioterapia 300.114 300.000 285.922 -5% 
Hidroterapia 7.434 6.900 8.155 18% 
Teoria Ocupacional 271.446 265.000 264.373 0% 
Terapia da Fala 50.076 47.900 50.397 5% 
Atividades Vida Diária 31.198 28.750 32.950 15% 
Nutrição - 200 323 62% 
Ortoprotesia 1.300 1.250 936 -25% 
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 Também em relação aos Exames de Análise da Posição de Sentado (LAPOSE) 
o ano em análise foi marcado por um acréscimo do número de exames 
realizados passando de 56 em 2015 para 98 em 2016, o que se traduziu num 
desvio de 145% face ao planeado (Tabela 4). 
 
Tabela 4 - Indicadores referentes à atividade assistencial (CMRA) 
Fonte: SCML, 2016 
 
No ano de 2016 e em conformidade com anos anteriores 76% dos utentes 
saídos (internamento) e 65% das consultas realizadas (Ambulatório) foram 
provenientes do Serviço Nacional de Saúde ao abrigo do acordo de cooperação entre 
a ARSLVT e SCML.  
 
 
 
 
 
 
 
Meios Complementares de Diagnóstico Real 2015 Previsão 2016 Real 2016 Desvio 2016 
Total 4.609 4.500 4.383 -3% 
Imagiologia 3.036 2.948 3.045 3% 
      - Raio X 1.929 1.900 1.993 5% 
      - Ecografias 1.107 1.048 1.052 0% 
Estudos Urodinâmicos 265 265 249 -6% 
Análise da Capacidade de Condução 212 212 196 -8% 
Análise da Marcha 59 67 174 160% 
Análise da Posição de Sentado 56 40 98 145% 
Provas de Função Respiratória 282 280 67 -76% 
Neurofisiologia 111 100 51 -49% 
Eletrocardiograma 588 588 503 -14% 
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CAPÍTULO 2 – ENQUADRAMENTO DA PRÁTICA PROFISSIONAL  
 
2.1 O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
 
O Enfermeiro Especialista é o profissional a quem são reconhecidas as 
competências para prestar além dos cuidados gerais de enfermagem, cuidados 
específicos na área clínica da sua especialidade. No caso da reabilitação, a mesma 
enquanto especialidade multidisciplinar, envolve conhecimentos e procedimentos 
específicos que visam contribuir para ajudar as pessoas de todas as idades com 
handicaps físicos, permanentes ou temporários a maximizar o seu potencial funcional 
e de independência. Deste modo, o desenvolvimento da atividade do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação visa a melhoria das funções residuais, 
mas também a manutenção ou recuperação da independência, minimizando o 
impacto das incapacidades instaladas, seja pelo motivo de doença ou de acidente 
(OMS, 2011). Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação 
conciliam a prestação de cuidados gerais de Enfermagem com a prestação de 
cuidados de Enfermagem de Reabilitação. Neste sentido, compete ao Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) implementar e avaliar planos e 
programas especializados, tendo em consideração a qualidade de vida de cada 
utente, a sua reintegração e participação na sociedade. A reabilitação é um processo 
dinâmico que deve ser orientado para o utente, delineado em função de objetivos e 
resultados, bem como, sempre que necessário modificado e adaptado em função do 
processo de aprendizagem do autocuidado, numa perspetiva de prevenção e 
proatividade (Association of Rehabilitation Nurses, 2013). De acordo com Padrão 
Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de 
Reabilitação aprovado pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2015a) 
enquanto profissionais, os Enfermeiros são responsáveis pela produção e gestão da 
informação que influencia a qualidade dos cuidados prestados e necessitam de 
documentar o processo de tomada de decisão, também reconhecido como juízo 
clínico. 
Em relação às Competências Específicas do EEER as mesmas estão definidas 
pelo Regulamento da Ordem dos Enfermeiros nº 125/2011, publicado em Diário da 
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República1 (2011) e exigem um nível elevado de conhecimentos, além de experiência, 
em conformidade com a necessidade de promover o diagnóstico precoce e a tomada 
de decisão adequada à manutenção das capacidades funcionais dos utentes. 
Como refere Hesbeen (2003) é importante salientar que a intervenção do 
Enfermeiro de Reabilitação só será eficaz se tiver utilidade e se fizer sentido para a 
pessoa que é cuidada. Efetivamente, em Enfermagem em geral, e em particular no 
âmbito da reabilitação, o não envolvimento do profissional no desempenho eficaz das 
suas tarefas, restringe as mesmas a intervenções rotineiras, correndo o risco das 
mesmas não satisfazerem as necessidades do utente. No entanto, cumpre ainda 
destacar que “a Enfermagem de Reabilitação une duplamente a questão da 
autonomia do sujeito cuidado, no momento em que esta é essência da própria 
finalidade do trabalho de Enfermagem e na interface da reabilitação, na qual, nada se 
consegue sem que o sujeito enfermo queira, de facto, alcançar” (Schoeller et al, 2014, 
p.39).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Adaptado de OMS, 2011 
 
 
 
                                               
1 Diário da República, 2.ª série - N.º 35 - 18 de Fevereiro de 2011 
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Figura 7 - O processo de reabilitação 
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Neste sentido, e como ilustra a Figura 5 a “reabilitação envolve a identificação dos 
problemas e necessidades da pessoa, o relacionamento dos transtornos aos fatores 
relevantes do indivíduo e do ambiente, a definição de metas de reabilitação, 
planeamento e implantação de medidas, além da avaliação de seus efeitos” (OMS, 
2011, p.100). A prevenção de complicações, quedas, lesões e incapacidades futuras, 
também envolve uma atenção especial no âmbito da reabilitação, pelo que no 
presente trabalho também lhe foi conferida especial destaque. A existência de um 
evento de queda em instituições prestadoras de cuidados de saúde deve ser 
considerada como um problema de extrema gravidade, assumindo particular destaque 
em termos de indicador de qualidade, mas também pelas consequências individuais, 
pelo aumento do tempo de internamento, e inevitavelmente aumento de custos (WHO, 
2007). Perante um incidente de queda, mesmo sem consequências é necessário a 
reavaliação do utente, e nalguns casos a realização de exames complementares de 
diagnóstico. No caso de existência de consequências, acresce ainda, maior tempo de 
internamento, menor tolerância ao esforço, menor participação nas atividades, o que 
se traduz numa menor eficiência do programa de reabilitação. Em verdade, a 
problemática de eventos de queda é cada vez mais uma preocupação dos prestadores 
de cuidados de saúde, bem como, alvo de valorização/penalização nos processos de 
acreditação e certificação.  
Em síntese, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação é um 
profissional devidamente reconhecido pela Ordem de Enfermeiros e detém um 
conhecimento aprofundado neste domínio específico de Enfermagem (Regulamento 
nº 125/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011). 
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2.2 A Qualidade e a Enfermagem de Reabilitação 
 
A avaliação da qualidade tem vindo a ser uma preocupação crescente da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), a que a Ordem dos Enfermeiros não tem estado alheia. 
Partindo da premissa que o conceito de qualidade comporta variáveis, com um grau 
de subjetividade considerável, a Ordem dos Enfermeiros, não só definiu em 2001 o 
que considera serem os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 
(PQCE), como também tem produzido nos últimos anos um vasto conjunto de 
documentação sobre esta temática. Em relação aos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (PQCEER), os mesmos 
foram elaborados e aprovados em 2015 e consistem um instrumento fundamental 
para a promoção da melhoria contínua dos cuidados prestados, expressos na 
prevenção de incapacidades e na recuperação das capacidades remanescentes, 
habilitando o utente a uma maior autonomia. O enquadramento da profissão de 
Enfermagem coloca os Enfermeiros numa posição privilegiada para responder aos 
desafios de qualidade do Sistema de Saúde, no entanto, e face à realidade existente, 
cumpre salientar que para alcançar este patamar de desempenho é cada vez mais 
necessário apelar e promover uma maior capacidade de resiliência, de experiência e 
de conhecimento (Amaral-Bastos, 2013). 
Por conseguinte, para uma prática de excelência, as intervenções no contexto da 
Enfermagem de Reabilitação utilizam técnicas específicas, prescrevem produtos de 
apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensação), mas também e em sintonia 
com o Código de Ética segundo Winland-Brown, Lachman & Swanson (2015) referem 
que os ER intervêm na educação dos utentes e familiares, nomeadamente na 
preparação do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na reintegração do 
utente no seio da comunidade. 
A Enfermagem de Reabilitação também necessita de instrumentos que avaliem a 
qualidade dos cuidados prestados, nomeadamente em unidades de internamento, 
razão pela qual os enunciados descritivos de qualidade visam definir e clarificar as 
categorias que devem ser alvo de avaliação e quais os resultados mínimos aceitáveis. 
Para a Enfermagem de Reabilitação a Ordem dos Enfermeiros (2015b) considera oito 
categorias de enunciados descritivos: satisfação dos clientes, promoção da saúde, 
  
29 
 
prevenção de complicações, bem-estar e auto cuidado dos utentes, readaptação 
funcional, reeducação funcional, promoção da inclusão social e organização dos 
cuidados de Enfermagem (Anexo VII).  
 
2.3 Construção de uma Cultura de Segurança 
 
A segurança do utente esteve sempre presente na preocupação de quem 
desempenha cuidados de Enfermagem (Sharpen & Faden, 1998), no entanto, esta 
preocupação passou a desempenhar uma centralidade diferente ao ser incluída como 
uma das preocupações no contexto das políticas de saúde. Tendo em conta a 
abrangência do que envolve a cultura de segurança a sua construção é um fenómeno 
multidimensional que no caso da prestação de serviços de saúde, normalmente é 
gerido num ambiente de elevada complexidade. A cultura de segurança representa 
um conjunto de comportamentos e práticas que sendo individuais têm a dimensão de 
grupo.  
Stavrianopoulos (2012) ao abordar esta temática salientou que todos os sistemas que 
dependem da ação humana estão sujeitos a erros, mas que a probabilidade de serem 
cometidos está relacionada com a forma como o erro é encarado. Este autor defende 
uma visão sistémica do erro que não só permita uma aprendizagem quando o mesmo 
é cometido, como a implementação de uma cultura justa em que o erro não seja 
punido, mas sim a violação de procedimentos que conduz ao erro. É crucial 
reconhecer que todos os sistemas humanos estão sujeitos a erros e a sua 
inevitabilidade e probabilidade de ocorrência é diretamente proporcional à 
complexidade do próprio sistema (Fragata, 2011). Nesta perspetiva a segurança do 
utente caracteriza-se pela redução do risco de danos desnecessários relacionados 
com os cuidados de saúde, para um mínimo aceitável. “Um mínimo aceitável refere-
se à noção coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto 
em que os cuidados foram prestados em oposição ao risco do não tratamento ou de 
outro tratamento alternativo” (DGS, 2011,p.10).  
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Para o Sistema Nacional de Avaliação em Saúde (SINAS)2 a Cultura de Segurança 
consiste numa das categorias para a apreciação de Procedimentos de Segurança e 
face à diversidade de entidades visa aferir se existe pelo menos um colaborador com 
responsabilidade atribuída para a segurança do utente, bem como, se a entidade 
prestadora de cuidados de saúde promove o trabalho em equipa multidisciplinar na 
implementação de processos relativos à segurança do utente e se cumpre os 
protocolos definidos (Entidade Reguladora da Saúde, 2017).  
A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) versão 2.0 (2015), 
aponta a segurança como um foco de enfermagem e define-se da seguinte forma: 
“estar seguro, livre de perigo, risco ou lesão”.  
De acordo com o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-20203 a 
segurança dos utentes é uma responsabilidade de equipa, que mobiliza competências 
individuais e implica a gestão sistémica de todas as atividades (Diário da República 
n.º 28/2015). Por conseguinte, para assegurar a qualidade dos cuidados em contexto 
de segurança dos utentes, devem ser identificados os riscos, e os mesmos avaliados 
e hierarquizados, dando origem ao reconhecimento das ações de melhoria 
necessárias. A gestão dos riscos de segurança requer assim, por um lado, a 
identificação e avaliação das ações preventivas e por outro, a tomada de medidas 
reativas e corretoras após a ocorrência de incidentes (Diário da República n.º 
28/2015). O diploma mencionado estabelece nove objetivos estratégicos: aumentar a 
cultura de segurança do ambiente interno; aumentar a segurança da comunicação; 
aumentar a segurança cirúrgica; aumentar a segurança na utilização da medicação; 
assegurar a identificação inequívoca dos doentes; prevenir a ocorrência de quedas; 
prevenir a ocorrência de úlceras de pressão; assegurar a prática sistemática de 
notificação, análise e prevenção de incidentes; e prevenir e controlar as infeções e as 
resistências aos antimicrobianos. 
De acordo com Sousa et al. (2009) uma abordagem sistémica e integrada das 
soluções de segurança e a expansão da pesquisa para avaliar a sua implementação 
                                               
2 Sistema de avaliação da qualidade global dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde desenvolvido pela Entidade 
Reguladora da Saúde. 
3 Despacho n.º 1400-A/2015 publicado no Diário da República n.º 28/2015, 1º Suplemento, Série II de 2015-02-10 
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e impacto devem ser pontos centrais de uma Estratégia Nacional de Saúde (Figura 
6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Sousa et al.,2009, p.95 
Os princípios de enquadramento da avaliação da segurança do utente, preconizados 
no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, cruzam a análise a 
priori, com a análise a posteriori, como método para evidenciar as falhas e os fatores 
de perigo passiveis de contribuir para a ocorrência de eventos adversos. Assim, a 
gestão dos riscos e por conseguinte de acontecimentos adversos tem como objetivo 
garantir a maior segurança possível dos utentes, evitando os incidentes como as 
quedas.  
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2014) a causa dos acontecimentos de 
segurança raramente está associada à falta de competência técnica dos profissionais, 
mas sim ligada a falhas da organização, de coordenação ou de comunicação, que 
revelam baixo índice de cultura sistémica de segurança. É na evidência de 
divergências que reside a chave para a identificação das falhas, quer humanas, quer 
técnicas. Tudo o que é previsível regra geral é passível de ser evitado, no entanto, e 
Figura 8 - Abordagem sistemática e integrada da segurança do Utente 
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como salienta Bugada (2013, p.6) é essencial ter em consideração que “a própria 
tentativa de controlo de custos de uma forma cega tem também repercussões nos 
atos clínicos e na segurança”.  
Efetivamente, a segurança do utente deve ser encarada como uma componente 
fundamental da qualidade na prestação de cuidados de saúde, sendo a boa gestão 
do risco clínico crucial para a promoção dessa segurança (Fragata, 2011). Ou seja, 
se os cuidados de saúde prestados não garantirem a segurança do utente, não são 
cuidados de qualidade e neste sentido, a dimensão de segurança em geral, e em 
particular, a problemática das quedas, deve estar sempre presente nas intervenções 
de Enfermagem como um imperativo ético, mas também como uma prioridade. 
Igualmente, a OMS e o Conselho da União Europeia (CUE) recomendam aos 
Estados-Membros a avaliação da perceção dos profissionais de saúde sobre a cultura 
de segurança da instituição onde trabalham, como condição essencial para a 
introdução de mudanças nos seus comportamentos e para o alcance de melhores 
níveis de segurança e de qualidade nos cuidados que prestam aos utentes (Diário da 
República n.º 28/2015).  
 
2.4 As Quedas em Instituições Prestadoras de Cuidados de Saúde 
 
As quedas em instituições prestadoras de cuidados de saúde representam 
acontecimentos inesperados, não intencionais, e consistem num deslocamento do 
corpo para um nível inferior à posição inicial e que ocorre devido à perda de equilíbrio 
ou à incapacidade em recuperá-lo (Schub, 2016). Os fatores de risco são multifatoriais 
e refletem a multiplicidade de determinantes do estado de saúde do utente. Segundo 
a Organização Mundial da Saúde (2007) a queda é um incidente que conduz 
inadvertidamente o utente a ficar no solo ou em outro nível inferior, excluindo 
mudanças de posição intencionais para se apoiar em móveis, paredes ou outros 
objetos. Podem ocorrer em todas as faixas etárias, no entanto, são mais frequentes 
em utentes mais idosos, para os quais os danos resultantes também são maiores 
(Almeida, Abreu & Mendes, 2010).  
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Na verdade, as quedas de utentes em instituições prestadoras de cuidados de saúde 
podem ser consideradas como um incidente de segurança, um evento ou uma 
circunstância que poderia resultar, ou resultou em dano desnecessário. Alguns 
fármacos podem agravar ou potenciar o risco de queda. As consequências físicas 
podem ser fraturas, contusões e feridas, hematomas, lesões neurológicas e sequelas 
de imobilização, mas também psicológicas. Para Healey e Scobie (2007, cit. por 
Costa-Dias, 2013, p.106) “as consequências podem ir desde ansiedade, perda de 
confiança até lesões que podem provocar dor e sofrimento, perda de independência 
e ocasionalmente a morte do doente”. A síndrome pós queda varia de utente para 
utente, como referem Oliver et al. (1997) caracteriza-se pelo medo de voltar a cair o 
que pode condicionar o esforço desenvolvido pelo utente na sua reabilitação. 
Em termos de quadro conceptual a Direção Geral de Saúde (DGS, 2011,p.15) 
considera como incidente uma “ocorrência comunicável”, e estabelece a distinção 
entre um incidente sem danos e um incidente com danos. No caso de um incidente 
com danos, o mesmo é considerado um evento adverso, tendo em consideração que 
o dano implica prejuízo na estrutura ou funções do corpo e/ou qualquer efeito 
pernicioso dai resultante, incluindo doença, lesão, sofrimento, incapacidade ou morte. 
O dano de uma queda pode ser físico, social ou psicológico e representa o evento 
adverso com maior ocorrência em instituições prestadoras de cuidados de saúde 
(DGS, 2011).  
De acordo com Cumming, Sherrington e Lord (2008) um evento de queda em 
instituições prestadoras de cuidados de saúde depende essencialmente da sinergia 
de vários fatores, os quais podem ser biológicos, como é o caso da idade ou condições 
de saúde, ou ser fruto do efeito de uma patologia ou de medicamentação.  
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Quadro 1 - Fatores de Risco de Queda 
Autor Definição 
Hendrich et al. (1992) Apontam sete fatores de risco – história de 
quedas anteriores, depressão, alterações ao 
nível da eliminação, tonturas/vertigens, 
diagnóstico de cancro, confusão e mobilidade 
alterada. 
Watson e Mayhew (1994)  Identificaram quatro fatores – mobilidade 
diminuída; deficiência visual; ordens de 
restrição e o uso de medicação anti-
hipertensiva. 
Gluck et al. (1996)  Sugerem três situações de risco – história 
prévia de quedas, confusão ou desorientação, 
incontinência, diarreia ou necessidade de 
ajuda para se deslocar ao WC. 
Mendelson (1996)  Ao examinar o efeito da medicação sedativa 
nas quedas de doentes verificaram que os 
antidepressivos, hipnóticos, benzodiazepinas 
tranquilizantes minor e tranquilizantes major 
estavam associados às quedas. 
Morse (1997)  Considera seis fatores de risco – história de 
queda, presença de um diagnóstico 
secundário, uso de ajudas em ambulatório, 
terapia endovenosa ou “heparin lock”, marcha 
prejudicada e má orientação do doente para as 
suas próprias capacidades; 
Oliver et al. (1997)  Identificaram sete fatores de risco – pontuação 
3 ou 4 na transferência e mobilidade, presença 
de preocupação de queda, ida frequente ao 
WC, deficiência visual, agitação, instabilidade 
da marcha e o uso de medicação antiarrítmica. 
Fonte: Almeida, Abreu & Mendes, 2010 
 
Para a maioria dos autores mencionados no quadro 1 alguns fatores de risco desde 
que devidamente identificados podem ser alterados, mas nem todos podem ser 
eliminados. A estratégia de intervenção que deve ser adotada consiste na prevenção 
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de quedas, designadamente no cumprimento rigoroso da avaliação e monitorização 
do risco. Por exemplo, se um utente medicado com ansiolíticos se levantasse à noite 
para ir à casa de banho, escorregasse e caísse não resultando em nenhum dano 
visível, o incidente de segurança do utente seria considerado como um acontecimento 
sem dano e o tipo de incidente seria categorizado como “um evento de queda”. Se 
este utente tivesse sido encontrado na manhã seguinte inanimado no chão, então é 
provável que o incidente de segurança do utente fosse considerado como “evento 
adverso” e o tipo de incidente seria considerado como “gestão clínica” (DGS, 2011). 
Os medicamentos que potenciam o risco de queda, habitualmente no CMRA são os 
relaxantes musculares, ansiolíticos, diuréticos, anti hipertensores, sendo que como 
efeitos adversos, muitas vezes há a diminuição das funções motoras, fraqueza 
muscular, vertigens e hipotensão. No caso dos ansiolíticos, os mesmos são mais 
usados para o descanso do período noturno em que há uma menor vigilância pela 
diminuição de recursos humanos. Neste contexto a utilização de grades na cama é 
fundamental na prevenção de Quedas. 
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CAPÍTULO 3 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS DA 
INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
 
3.1 Enquadramento 
 
O conceito de aprendizagem pela reflexão tem subjacente a noção de que o 
Enfermeiro, independentemente da especialidade não deve ser considerado como um 
consumidor de conhecimento produzido por outrem mas, antes e essencialmente, 
como um produtor do conhecimento (Silva, 2011). Nesta perspetiva, o profissional de 
Enfermagem pela reflexão constrói um conhecimento que é só seu. Por conseguinte, 
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação deve exercer a sua prática 
profissional no sentido de implementar e monitorizar planos de reabilitação 
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais dos utentes, tendo como 
ponderação a importância da abordagem reflexiva enquanto meio de valorização da 
construção pessoal do conhecimento. O conhecimento de especialização é um 
conhecimento competente, é uma forma de conhecimento em si mesmo, e não apenas 
uma aplicação do conhecimento como explica Benner (1982). Para esta autora as 
competências têm um carácter evolutivo de aquisição tendo definido cinco níveis de 
desenvolvimento de competências, correspondendo o último a uma prática de 
excelência: Iniciada, Iniciada Avançada, Competente, Proficiente e Perita.  
De acordo com Pires (2002, p.275) “a competência é entendida como um processo 
dinâmico e complexo, em permanente construção e recomposição, através da 
interação entre o sujeito e o meio, que não podem ser compreendidos como duas 
entidades isoladas. A competência é de natureza combinatória, composta por saberes 
de diversas naturezas, que se finalizam na ação, através da realização das tarefas 
num determinado contexto. Ela vai-se construindo e desenvolvendo na e pela ação”. 
Para Le Boterf (2006) também a competência se realiza na ação. Não considera a 
competência como um estado, mas sim um processo. Não a reduz ao domínio de 
conhecimentos, de capacidades ou de técnicas. A competência resulta não só de 
saber agir, mas também de querer agir e poder agir. Por conseguinte, a “reflexão, 
enquanto fonte de conhecimento surge como um momento privilegiado de integração 
  
37 
 
de competências, como oportunidade para representar mentalmente a qualidade do 
produto final e apreciar a própria capacidade de agir (Ferreira, 2004, p.128). 
Neste sentido a realização do presente trabalho tem como alicerce as atividades 
desenvolvidas em contexto clínico em conformidade com o projeto de Estágio Final 
do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação o qual visa a consolidação de 
conhecimentos e competências, bem como, a identificação das competências a 
adquirir e a melhorar no âmbito de Enfermagem de Reabilitação. Como referem 
Schoeller et al., 2014) em Enfermagem em Reabilitação é essencial trabalhar 
multidisciplinarmente e dialogar com outras profissões que não sejam as da saúde. 
Para estes autores é muito importante olhar sempre de forma positiva e otimista para 
o utente alvo da reabilitação, privilegiando o olhar sobre as possibilidades e 
potencialidades em detrimento do foco apenas na patologia ou nos seus 
efeitos/perdas. A Enfermagem de Reabilitação tem na sua génese “o acreditar” algo 
nem sempre fácil perante a dureza dos diagnósticos. Por conseguinte o Enfermeiro 
de Reabilitação deve ser um parceiro, um companheiro de caminhada! Esta visão 
enaltece e dignifica não só a forma de agir, como também a profissão de Enfermeiro 
Especialista em Reabilitação. Perante o exposto é fácil de compreender o elevado 
grau de exigência em termos de competências que recaem sobre estes profissionais, 
as quais implicam uma atitude e disponibilidade de aprendizagem, neste momento, 
mas também ao longo da vida.   
De um modo geral, a qualidade em saúde é o modo como os serviços de saúde, com 
o atual nível de conhecimentos, desenvolvem as atividades necessárias à obtenção 
dos resultados desejados, ao mesmo tempo que reduzem a possibilidade de obtenção 
de eventos adversos (Joint Commission Internactional, 2008). 
Assim, e tendo como base os Padrões de Qualidade de Prestação de Cuidados de 
Saúde, a problemática escolhida para análise é a Queda de Utentes em Internamento 
no CMRA. A queda é um dos indicadores de avaliação da qualidade das unidades 
prestadores de cuidados de saúde, no que se refere à segurança do utente, e implica 
o cumprimento de procedimentos específicos, nomeadamente, a identificação dos 
fatores de risco intrínsecos e extrínsecos (Sousa, Vieira e Soares Branco, 2016). Os 
fatores intrínsecos estão relacionados com o próprio utente e os extrínsecos, estão 
relacionados com à falta de segurança do ambiente/instituição prestadora de 
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cuidados. A avaliação da qualidade deve ser realizada através do desenvolvimento 
de indicadores que irão quantificar e qualificar o desempenho atual de componentes 
de estrutura, de processo ou de resultado, e compará-los a padrões desejados para 
aferir o grau de qualidade (WHO, 2007). 
O estágio foi desenvolvido no Serviço de Reabilitação Geral de Adultos 1º direito tendo 
sido considerados como objetivos específicos: 
 
 Medir a dimensão do problema associado ao incidente de queda no CMRA.  
  Identificar fatores de risco e fatores contribuintes associados aos incidentes de 
quedas dos utentes.  
 Introduzir ações de melhoria ao nível das práticas e do ambiente físico. 
 Promover e alertar, utentes/família/profissionais para as medidas de prevenção 
das quedas e redução das suas consequências.  
 
Na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) versão 2.0 (CIE, 
2015, p.42) queda ou na denominação do relatório cair consiste numa “descida de um 
corpo de um nível superior para um nível inferior devido a desequilíbrio, desmaio ou 
incapacidade para sustentar pesos e permanecer na vertical”. As quedas podem ter 
diferentes causas e representam uma preocupação enquanto indicador da qualidade 
em saúde uma vez que são a segunda causa de morte por acidente a nível mundial 
(WHO, 2007), tendo os Enfermeiros um papel fundamental na criação de ambientes 
seguros e normas que visem a sua prevenção (Barbosa et al., 2015). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
39 
 
3.2 Dimensão do problema associado ao incidente de Queda no CMRA 
 
De acordo com os estudos desenvolvidos por Czerwiński et al. (2008) evidências da 
literatura apontam para a existência de aproximadamente quatrocentos fatores 
diferentes de risco para as quedas, no entanto, em cerca de 8% dos casos nenhum 
fator de risco é identificado. Efetivamente, em contexto não institucional de prestação 
de cuidados de saúde existe um conjunto de fatores associados ao incidente de 
queda, muito mais vasto. Um internamento em reabilitação, por mais curto que seja, 
altera profundamente os hábitos de vida diários do utente o que combinado com um 
processo de maior debilidade física e moral aumenta consideravelmente o risco de 
um evento adverso (Oliver et al.,1997) realidade que merece pela sua pertinência e 
atualidade ser alvo de investigação. 
Tendo em consideração que uma das motivações para a realização deste trabalho, e 
em sintonia com o propósito de aumento e consolidação de competências consistiu 
em conhecer e compreender os principais fatores de risco de queda em contexto da 
instituição prestadora de cuidados de reabilitação, é essencial em primeiro lugar 
proceder à caracterização da população/utente internada no CMRA.  
Segundo os dados disponibilizados durante o ano de 2015 estiveram internados 915 
utentes dos quais 92 (10,05%) tiveram registo de queda, totalizando 123 quedas. A 
média etária ronda os 59,28 anos, com desvio-padrão de 14,2 anos. Não existe 
diferença entre a média etária por sexo, sendo respetivamente para sexo masculino 
de 59,03 anos e para o sexo feminino 59,49 anos. Cinquenta por cento dos utentes 
com registo de queda têm mais de 61 anos (Tabela 5) sendo 41 (44,57%) do sexo 
masculino e 51 (55,43%) do sexo feminino. A média de dias de internamento em 2015 
foi 71,71 dias com desvio-padrão 31,82. Em relação aos dados de 2016 estiveram 
internados 913 utentes dos quais 71 sofreram 84 incidente de queda. Em termos de 
distribuição por género, 26 (36,62%) utentes eram do sexo Feminino e 45 (63,38%) 
utentes eram do sexo Masculino. A média etária foi de 61,72 anos com desvio-padrão 
14,03 anos. A taxa etária com maior frequência foi a de 66 – 75 (Tabela 5). A 
população internada com registo de incidente de queda em 2016 é maioritariamente 
mais envelhecida face ao ano anterior. Em termos de número de dias de internamento 
  
40 
 
em termos de valor médio verificou-se uma ligeira melhoria passando para 66,83 com 
desvio-padrão 28,94 dias.  
De acordo com a problemática em estudo e face ao envelhecimento da população é 
interessante verificar que em 2015 com 80 anos ou mais apenas estiveram internados 
com registo de queda três utentes (Anexo IX) todos do sexo masculino, e com 
diagnóstico de AVC, Lesão Vertebro Medular não traumática e traumática.  
 
Tabela 5- Distribuição etária dos utentes com registo de Queda 
Classe Etária Frequência 2015 Frequência 2016 
Menos de 18 2 0 
19-35 3 3 
36-45 6 4 
46-55 18 14 
56 - 65 33 17 
66 -75 22 19 
Mais de 75 8 14 
Total Utentes 92 71 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
Ainda de acordo com os resultados obtidos pelo sistema de monitorização em 2016 
registou-se uma melhoria considerável face a 2015 na diminuição do número de 
quedas (-31,7%), com especial relevo para os incidentes sem consequências que 
passaram de 13,4% para 9,2% (Tabela 6). 
 
Tabela 6 - Incidente de Quedas em 2015 e 2016 
 
 
Fonte: SCML, 2016; CMRA, 2015 e 2016 
Anos Utentes 
Tratados 
Nº Total de 
Registo de 
Quedas 
Quedas com 
Consequências 
Quedas sem 
Consequências 
Incidentes 
sem 
consequências 
Eventos 
Adversos 
2015 915 123 35 88 13,4% 3,83% 
2016 913 84 18 66 9,2% 1,97% 
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Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
A avaliação do risco de queda e a análise das consequências é essencial para uma 
maior consciencialização sobre a complexidade da prevenção do incidente de queda. 
Como mostra a Tabela 7 a consequência mais frequente em 2015 foi Traumatismo de 
Membro Inferior (22,86%), enquanto que em 2016 foi o Traumatismo occipital 
(27,78%). 
 
Tabela 7 - Consequências da Queda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
Tipo de Consequências 2015 % 2016 % 
Dor 4 11,43 0 0,00 
Traumatismo da região dorsal 3 8,57 2 11,11 
Traumatismo da Face 2 5,71 4 22,22 
Traumatismo da Face com Hematoma 5 14,29 2 11,11 
Traumatismo da Mão 2 5,71 0 0,00 
Traumatismo Membro Inferior 8 22,86 3 16,67 
Traumatismo Membro Superior 7 20,00 2 11,11 
Traumatismo Occipital 4 11,43 5 27,78 
Total 35 100 18 100 
Gráfico 1 - Distribuição das Quedas com e sem Consequências 
  
42 
 
Em termos relativos verificou-se um aumento do número de quedas nos utentes do 
sexo masculino em relação ao sexo feminino entre 2015 e 2016 (Gráfico 2 e Gráfico 
3). 
 
Gráfico 2 - Registo de Queda por Sexo em 2015 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
No que concerne ao concelho de residência a origem dos utentes internados com 
incidente de queda em 2015 está distribuída por 25 concelhos, sendo no entanto a 
maioria oriunda da Grande Lisboa, com Cascais a liderar a tabela com 25% (23), dos 
 
Gráfico 3 - Registo de Queda por Sexo em 2016 
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utentes internados com registo de queda. Sintra surge em segundo lugar com 10,8% 
(10) dos utentes internados com registo de queda, seguida de Lisboa com 9,8% (9) 
de utentes com registo de queda e da Amadora com 7,6% (7) dos utentes internados 
com registo de queda (Anexo X).  
 
Tabela 8 - Principais Concelhos de residência dos utentes internados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
Em relação ao ano de 2016 existe um decréscimo do número de utentes com 
residência nos concelhos de Lisboa, apesar de Lisboa passar a principal concelho de 
residência dos utentes com incidente de queda com 15,5% (11). Sintra e Cascais 
também perdem peso quer em termos absolutos, quer relativos (Tabela 8). O número 
de concelhos de residência dos utentes internados aumentou passando de 25 para 
29 (Anexo X). A Tabela 8 ilustra os oito concelhos de residência com maior número 
de utentes com registo de queda internados.  
Em 2015 o mês de maior número de admissões de internamento de utentes com 
registo de queda foi Março (14,1%). Em 2016 o mês com maior número de admissões 
foi Outubro (14,1%) (Gráfico 4). 
 
 
Concelhos  2015 % Concelhos 2016 % 
Cascais  23 25 Lisboa 11 15,5 
Sintra 10 10,9 Cascais 10 14,1 
Lisboa 9 9,8 Sintra 5 7,0 
Amadora 7 7,6 Alenquer 4 5,6 
Almada 6 6,5 Seixal 4 5,6 
Barreiro 4 4,3 Vila Franca de Xira 4 5,6 
Oeiras 4 4,3 Amadora 3 4,2 
Vila Franca de Xira 4 4,3 Arruda dos Vinhos 2 2,8 
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Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
O CMRA está organizado por serviços, de acordo com o grupo etário e regime de 
prestação de cuidados em conformidade com as patologias tendo registado a 
distribuição apresentada na Tabela 9 referente aos anos de 2015 e 2016.  
Como anteriormente mencionado o número de quedas registado em 2015 foi de 123 
no entanto o número de utentes internados com registo de queda foi de 92. Esta 
realidade é justificada tendo em consideração que 31 utentes internados sofreram 
mais de um incidente de queda em 2015. Em 2016 dos utentes admitidos para 
internamento, 71 tiveram pelo menos uma queda, tendo sido registados ao longo do 
ano, 84 incidentes (Tabela 9).  
 
Tabela 9 - Número de Registos de Queda por Serviço 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
Número de Registos de Queda por Serviço 2015 % 2016 % 
Serviço de Reabilitação de Adultos 1 Direito 26 21,14 13 15,48 
Serviço de Reabilitação de Adultos 1 Esquerdo 33 26,83 21 25,00 
Serviço de Reabilitação de Adultos 3 Direito 21 17,07 24 28,57 
Serviço de Reabilitação de Adultos 3 Esquerdo 41 33,33 26 30,95 
Serviço de Reabilitação Pediátrica e de Desenvolvimento 2 1,63 0 0,00 
Total  123  84  
Gráfico 4 - Número de admissões por mês dos utentes com registo de Queda 
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No Serviço de Reabilitação de Adultos 1º Direito em 2015 caíram dezanove utentes 
dos quais, quatro tiveram dois registos de queda e um utente sofreu quatro quedas. A 
patologia dominante nos utentes com registo de queda foi o AVC com 78,95% (15) 
com este diagnóstico. A média etária destes utentes foi de 64 anos. Em 2016 existiram 
12 utentes com registo de uma queda, tendo um sofrido dois incidentes. A média etária 
manteve-se próxima dos 64 anos e a patologia predominante foi a Lesão Vertebro 
Medular. 
No Serviço de Reabilitação de Adultos 1º Esquerdo em 2015 caíram, vinte e sete 
utentes, dos quais, cinco tiveram mais do que um registo de queda. Quatro utentes 
sofreram duas quedas e um utente registou três quedas. Dos cinco utentes que 
sofreram mais de uma queda, quatro tiveram como diagnóstico AVC e um Esclerose 
múltipla. Mais uma vez o AVC foi a patologia mais comum 70% (19) em relação aos 
utentes internados com registo de queda. A média etária dos utentes com registo de 
queda foi de 61,15 anos. Em 2016, a maioria dos utentes internados no Serviço de 
Reabilitação de Adultos 1º Esquerdo tiveram como diagnóstico o AVC, mais 
precisamente 65% dos utentes sendo a idade média os 66 anos. Quatro utentes 
tiveram registo de duas quedas.  
No Serviço de Reabilitação de Adultos 3º direito em 2015 caíram dezoito utentes dos 
quais, um caiu duas vezes e um caiu três vezes. A patologia predominante 83,33% 
(15) dos utentes com mais de um registo de queda foi o AVC. A média etária destes 
utentes foi de 59,05 anos. Em 2016 o perfil dos utentes manteve a tendência anterior 
sendo o AVC o diagnóstico dominante (71,4% os utentes).  
No Serviço de Reabilitação de Adultos 3º Esquerdo caíram em 2015, vinte seis 
utentes, dos quais, 10 tiveram mais do que um registo de queda. Sete utentes 
sofreram duas quedas, dois utentes sofreram três quedas e um utente sofreu 5 
quedas. Dos dez utentes que sofreram mais de uma queda, nove tiveram como 
diagnóstico AVC e um Espinocerebelosa. Igualmente neste serviço a patologia 
prevalecente nos utentes com registo de queda foi mais uma vez o AVC com 70% 
(19). A média etária dos utentes com registo de queda foi de 58,31 anos. Em 2016 a 
taxa etária dos utentes internados no Serviço de Reabilitação de Adultos 3º Esquerdo 
não apresentou uma diferença significativa tendo sido 57,28 anos. Em termos de 
patologia verificou-se em termos percentuais um aumento dos utentes com AVC. 
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Assim dos 21 utentes internados com registo de queda, 17 foram vítimas de AVC. O 
AVC é a doença neurológica mais frequente e a principal causa de morte e 
incapacidade, em Portugal. Apesar de existirem cada vez mais pessoas informadas 
sobre os sinais e a forma de prevenir um AVC, na realidade os casos continuam a 
encher as urgências dos hospitais pelo que é fundamental incrementar mais medidas 
de prevenção. Um AVC consiste numa interrupção do fornecimento de sangue para 
uma parte do cérebro. As células cerebrais podem ficar danificadas e, em 
consequência, as funções corporais e cognitivas podem ser afetadas. A percentagem 
de utentes em idade ativa que chegam ao CMRA para internamento na sequência de 
AVC é assustadora e tem na sua origem comportamentos que urge combater como o 
excesso de sal e de gorduras, o sedentarismo, a hipertensão e os diabetes. Quando 
a prevenção falhou, resta a esperança de recuperação e por isso a terapêutica foca-
se na reabilitação.  
No Serviço de Reabilitação Pediátrica e de Desenvolvimento apenas dois utentes 
sofreram registo de uma única queda. A média etária destes dois utentes era 4 anos 
(3 e 5 anos). No ano de 2016 o Serviço de Reabilitação Pediátrica e de 
Desenvolvimento não registou um único incidente de queda.  
Nunca é demais referir que uma inadequada avaliação do risco de incidente de queda 
potencia o surgimento do mesmo, o que deve ser considerado como um défice de 
qualidade e segurança (ERS, 2017). A monitorização por serviço e a sua visualização 
em termos percentuais facilita a compreensão da realidade e fomenta a implementação 
de ações preventivas. Por conseguinte e tendo como base o Gráfico 5, o Serviço de 
Reabilitação de Adultos 3 Direito registou um aumento de incidente de queda face a 
2015, e o Serviço de Reabilitação de Adultos 3º Esquerdo apesar de ter registado uma 
melhoria considerável em 2016 foi o serviço com maior registo de eventos de queda 
com cerca de 31% (Tabela 9). 
 
  
47 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
Pela pertinência da problemática em termos de prevenção é interessante assinalar 
que em 2016, 18,3 % da população utente com registo de queda, não sofreu um, mas 
sim, dois incidentes de queda, sendo cerca de 85% (11) do sexo masculino e 15% (2) 
do sexo feminino (Tabela 10).  
A média etária do sexo masculino com registo de duas quedas em 2016 foi de 57 
anos, enquanto que, a média etária do sexo feminino foi de 53 anos. Em ambos os 
sexos a patologia maioritária foi o AVC (69%), logo seguida de Outra Patologia 
Neurológica (15%).  
É importante evidenciar que em 2016 não existiu nenhum utente internado com registo 
de mais de duas quedas contrariamente ao verificado em 2015 como mostra a Tabela 
10 e na qual é possível verificar que estávamos perante um fenómeno cuja 
representatividade atingia os 6,5% dos utentes passando em 2016 para 0%.  
 
 
 
 
 
Gráfico 5 - Distribuição dos Registos de Queda por Serviço do CMRA 
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Tabela 10 - Número de Registos de Queda por utente 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
Em termos percentuais no ano de 2015 o Turno da Manhã foi o que registou maior 
número de incidentes de queda (47,15%). No ano de 2016 a diferença entre o Turno 
da Manhã e o Turno da Tarde foi diminuta como se pode verificar pela Tabela 11.  
 
 
Tabela 11 - Número de Registos de Queda por Turno (CMRA) 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
No que se refere ao diagnóstico dos utentes com incidentes de queda durante o 
internamento, o AVC corresponde à patologia com maior representatividade como 
evidencia a Tabela 12. Na verdade um utente que tenha sofrido um Acidente Vascular 
Cerebral e que necessite de ser internado apresenta frequentemente fraqueza 
muscular ou mesmo paralisia num lado do corpo, alterações do equilíbrio, fadiga, 
alterações da perceção e interpretação da realidade, alterações mentais (pensar, 
aprender, concentrar, relembrar e prestar atenção) que potenciam o aumento do risco 
de queda. 
  
Número de Registos de Queda por utente  2015 % 2016 % 
Uma Queda 70 76,1 58 81,7 
Duas Quedas 16 17,4 13 18,3 
Três Quedas 4 4,3 0 0 
Quatro Quedas 1 1,1 0 0 
Cinco Quedas 1 1,1 0 0 
Total  92 100 71 100 
Número de Registos de Queda por Turno 2015 % 2016 % 
Manhã  8.00h – 16.00h 58 47,15 38 45,24 
Tarde  16.00h – 23.00h 10 8,13 7 8,33 
Noite  23.00h – 8.00 h 55 44,72 39 46,43 
Total  123  84  
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Tabela 12 - Diagnóstico dos utentes internados com incidente de Queda (CMRA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagnóstico 
Frequência 
2015 
 
% 
Frequência 
2016 
 
% 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) 72 78,3 47 66,2 
Amputações 0 0,0 1 1,4 
Aneurisma 1 1,1 0 0,0 
Esclerose Múltipla 2 2,2 1 1,4 
Encefalite/mielite 0 0,0 1 1,4 
Espinocerebelosa 1 1,1 0 0,0 
Lesão Medular (não traumática) 3 3,3 0 0,0 
LVM  (não traumática) 2 2,2 6 8,5 
LVM  (traumática) 4 4,3 8 11,3 
Outra Patologia Neurológica 2 2,2 6 8,5 
Outras Patologias e Fraturas 1 1,1 1 1,4 
Parkinson 1 1,1 0 0,0 
Traumatismo Crânio-Encefálico (TCE) 3 3,3 0 0,0 
Total  92 100 71 100 
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3.3 Procedimentos de avaliação do risco de incidente de Queda no 
CMRA 
O incidente de queda pode acontecer na sequência da sobreposição de vários fatores 
coadjuvantes (intrínsecos e extrínsecos) o que obriga a uma visão holística sobre o 
utente internado em instituição prestadora de cuidados de saúde (Almeida, Abreu, & 
Mendes, 2010). Segundo o Plano de Prevenção e Monitorização do Evento de Queda 
do CMRA (CMRA, 2013) são considerados como fatores intrínsecos: a história anterior 
de queda; a Agitação; a Confusão; a Epilepsia; a Hipotensão; Hipoglicémia; a Anemia; 
a Incontinência de esfíncteres; as Vertigens; as Alterações Cognitivas; a Redução da 
Força Muscular; as Alterações do Equilíbrio; a Astenia; a Diminuição da Acuidade 
Visual; as Alterações Sensitivas; as Perturbações do Sono; a Medicação e a Idade. 
Com base no plano mencionado como fatores extrínsecos para adultos são 
enunciados: O Calçado/Roupa Inadequada; A Fraca Iluminação; O Piso Escorregadio 
ou em Mau Estado de Conservação e a Existência de Obstáculos. Em utentes 
categorizados como população pediátrica, as quedas ocorrem normalmente em 
contexto não institucional (CMRA, 2013). Ainda de acordo com o Programa de 
Melhoria Contínua – Prevenção e Monitorização de quedas do CMRA (CMRA, 2012) 
sempre que existe uma admissão de um utente, o mesmo deve ser alvo de Avaliação 
de Risco de queda em conformidade com as escalas adotadas e os procedimentos 
instituídos.   
A utilização de escalas é essencial como instrumento de avaliação, no entanto, a 
escolha de qual deverá ser utilizada é uma problemática que tem sido alvo de alguma 
preocupação e controvérsia no seio dos profissionais de saúde como refere Costa-
Dias e Ferreira (2014b). De facto, uma escala de avaliação, como qualquer outro 
instrumento de avaliação necessita de ser submetido a um processo de adaptação 
cultural e linguística e validado para a língua portuguesa (Almeida, Abreu, & Mendes, 
2010). Este aspeto é muito importante, dado que os instrumentos de medida devem 
ter qualidades essenciais como a fiabilidade e a validade. Além disto, todas as escalas 
que existem estão concebidas em outra língua que não a portuguesa e para outra 
cultura e, por isso, têm de ser submetidas a um processo de tradução, adaptação 
cultural e linguística e validação para a língua portuguesa, para que os instrumentos 
de medida se mantenham fiéis ao original (Wild et al., 2005). Por fim, quando se 
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escolhe um método de avaliação deve ser tido em consideração que estamos perante 
uma ferramenta de trabalho que auxilia na tomada de decisão e ajusta as intervenções 
de Enfermagem a cada utente, pelo que carece da melhor atenção, ponderação e 
reflexão.  
Sobre esta matéria o Plano de Prevenção e Monitorização do evento de Queda 
preconiza que a avaliação inicial do risco poderá ser realizada pelo Enfermeiro nas 
primeiras 24 horas, no entanto, sempre que possível deverá ser realizado no momento 
de admissão (Figura 9). Para utentes com idade igual ou superior a 18 anos o 
instrumento a utilizar deverá ser o formulário aprovado para o efeito que consiste 
numa adaptação da Escala de Quedas de Morse4 (EQM) (Anexo VI). Para crianças e 
adolescentes aplica-se a escala adaptada de Humpty Dumpty Fall Scale (Anexo V). 
Esta escala é um instrumento de carácter observacional constituído por sete itens: 
idade; género; diagnóstico; deficiências cognitivas; fatores ambientais; consumo de 
medicamentos e reação à cirurgia, sedação e anestesia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
4 Desenvolvida por Janice Morse, num projeto-piloto em 1985, foi divulgada no artigo “Development of a Scale to Identify the 
Fall-Prone Patient” (Morse et. al, 1989). Em 1997 Janice Morse publica o livro “Preventing Patient Falls” o qual sofre uma 
revisão com a segunda edição em 2009. 
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Fonte: CMRA, 2013, p.7 
 
Em relação à Escala de Quedas de Morse (EQM) a mesma foi desenvolvida com base 
na premissa de que as quedas têm diferentes causas e por isso devem ser 
classificadas em: 
Quedas acidentais: Ocorrem por fatores externos à pessoa, acontecendo a utentes 
sem risco de queda, não se podendo prever ou antecipar. Este tipo de quedas não 
podem ser previstas pela escala e as estratégias para a sua prevenção passam por 
minimizar os riscos ambientais. Também podem estar relacionadas com erros de 
avaliação de risco (Morse, 2009);  
Figura 9 - Fluxograma - Avaliação do Risco de Queda 
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Quedas fisiológicas não antecipáveis: Ocorrem em utentes sem fatores de risco para 
a queda. Não são previsíveis e podem ocorrer devido a fatores fisiológicos como 
convulsões, perda de força, ou fraturas patológicas (Morse, 2009); 
Quedas fisiológicas antecipáveis: Sucedem em utentes com alterações fisiológicas e 
que apresentam risco de queda. Este tipo de quedas representa cerca de 80% do total 
de quedas e são potencialmente preveníveis com a utilização da Escala de Quedas 
de Morse (Morse, 2009). 
As escalas de avaliação de risco de queda conferem valores numéricos a fatores de 
risco que, quando somados, indicam um grau de risco (score) o qual é classificado em 
baixo, médio ou elevado. A reavaliação do risco depende do score obtido, e a mesma 
deve obedecer à calendarização de periodicidade apresentada na Tabela 12, ou 
sempre que se modificarem os fatores de risco, ou ocorra uma queda. Todos os 
utentes internados com avaliação de risco de queda médio ou elevado devem estar 
sinalizados.  
A EQM é constituída por seis itens de avaliação, com duas ou três possibilidades de 
resposta para cada um e consiste num método simples e rápido de avaliar a 
probabilidade de queda do doente (Costa-Dias et al., 2014a). Os itens de avaliação 
originais são: 1. Antecedentes de Queda/História de Queda; 2. Diagnóstico 
secundário; 3. Ajuda na mobilização; 4. Terapêutica endovenosa; 5. Tipo de Marcha; 
6. Estado mental. A cada uma das respostas corresponde uma pontuação. De acordo 
com a avaliação efetuada a soma das pontuações obtidas em cada um dos seis itens 
resulta num score que indica o risco de queda. Essa pontuação varia de 0 a 125 
pontos. 
Como instrumento de avaliação a escala deve ser vista como um todo e preenchida 
na sua totalidade. Não inclui explicitamente a medicação, mas encontra-se integrada 
no segundo item (diagnóstico secundário). Deve ser aplicada a utentes com mais de 
18 anos e quanto maior o score maior é o risco. Considera-se alto risco de queda 
quando o resultado obtido, através da aplicação da escala, é igual ou superior a 45 
pontos, baixo risco quando a pontuação obtida se situa entre 0 e 24 pontos e médio 
risco quando se situa entre 24 e 45 pontos (Morse, 2009). De acordo com a sua autora 
a escala deve ser adaptada para cada realidade institucional ou unidade, para que as 
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estratégias de prevenção sejam dirigidas em conformidade com a probabilidade de 
risco. Ou seja, os pontos de corte podem ser diferentes dentro da mesma organização 
dependendo do tipo de Serviço e utentes. No CMRA os pontes de corte são Baixo 
Risco 0 – 24; Médio Risco 25-50; Elevado Risco pontuação igual ou superior a 51.  
Acresce salientar que na revisão de literatura efetuada não se encontrou nenhum 
trabalho científico sobre a validação da EQM para o contexto de reabilitação em 
Portugal. O facto de existirem fatores não contemplados por esta escala e os quais 
passíveis de aumentar o risco de queda constitui um motivo relevante e que carece 
de maior reflexão no seio das entidades com responsabilidades nesta matéria.  
 
Tabela 13 – Periodicidade de reavaliação de risco no CMRA 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2013 
 
Quando ocorre um incidente de queda é necessário proceder ao seu registo, em 
formulário próprio (Anexo IV) e a informação deve ser lançada no software de 
monitorização. A recolha deste tipo de informação, bem como, a análise e tratamento 
estatístico da mesma visam o controlo de procedimentos e a melhoria das práticas. A 
escolha das variáveis a serem monitorizadas é por conseguinte primordial para uma 
correta gestão e supervisão (Pearson & Coburn, 2011). Como argumenta Morse 
(2009) reduzir os riscos de queda em contexto de instituições prestadoras de cuidados 
de saúde, implica um esforço planeado e coordenado, o qual deve ser alicerçado em 
informação útil. Neste sentido deve ser recolhida informação sobre a patologia do 
utente e respetiva intervenção terapêutica, o motivo, o local, a hora, o tipo de lesões, 
e o seu grau de gravidade. Não valorizar o evento da queda consiste num erro grave, 
Utentes Periodicidade 
Adultos com médio e elevado risco de Queda 7 em 7 dias 
Adultos com baixo risco de Queda 15 em 15 dias 
Crianças e adolescentes com elevado risco de Queda  7 em 7 dias 
Crianças e adolescentes com baixo risco de Queda 15 em 15 dias 
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não contribui para a resolução do problema e potencia a sua reincidência. Portanto, 
sempre que se registe um incidente de queda o utente deverá ser imediatamente 
avaliado, não só em termos clínicos, mas também em relação à necessidade de 
revisão das intervenções. As consequências de uma queda podem não ficar 
circunscritas a aspetos físicos pelo que deverão ser sempre equacionadas as 
potências consequências psicológicas. A adequação de estratégias preventivas e 
terapêuticas ao utente vítima de um incidente de queda numa instituição prestadora 
de cuidados de saúde tem como propósito minimizar a probabilidade de novo 
incidente de queda durante o internamento (Hendrich, 2007). 
 
3.4 Monitorização e identificação dos motivos de incidente de Queda 
no CMRA 
 
Segundo Pearson e Coburn (2011) a maioria dos incidentes de quedas em instituições 
prestadoras de cuidados de saúde ocorrem nos quartos dos utentes e nas casas de 
banho, estando frequentemente relacionadas com a medicação e limitações na 
mobilidade5.  
Contrariamente ao vivenciado no ambiente doméstico o utente internado não conhece 
bem o espaço, a iluminação nem sempre é suficiente, principalmente de noite a que 
acrescem situações mais complexas, como soros, cateteres, sondas e drenos, que 
impedem a movimentação livre e segura.  
No Plano de Prevenção e Monitorização do Evento de Queda do CMRA (CMRA, 2013) 
estão definidas como variáveis de análise: a marcha, a marcha acompanhada, a 
marcha com auxiliar de marcha, a marcha com canadiana/andarilho, a queda da 
cama, a queda da sanita, a queda da cadeira de rodas, a queda da cadeira de rodas 
no banho, a queda reportada por terceiros, o facto de o utente retirar a faixa de 
segurança, a tentativa de levante da cama, a tentativa de levante da cadeira de rodas, 
a tentativa de posição de pé, a tentativa de transferência e a tentativa de vestir/despir 
(Tabela 14).  
                                               
5 Segundo a CIPE (Classificação internacional para a prática da enfermagem) por mobilidade deve ser entendido o movimento 
voluntário e psicomotor do corpo, incluindo a coordenação dos movimentos musculares e articulares, bem como o desempenho 
do equilíbrio, o posicionamento corporal e o deslocamento. 
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Tabela 14 - Motivos de Queda alvo de monitorização CMRA 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
É interessante destacar que com exceção da Marcha e Tentativa de Vestir/Despir, 
todos os outros motivos foram alvo de decréscimo. A melhoria de valores é muito 
significativa na Tentativa de Posição de Pé e queda da Cama (Gráfico 5).  
 
 Motivos de Queda alvo de 
monitorização 
2015 % 2016 % 
Marcha 3 2,44 5 5,95 
Marcha acompanhada 2 1,63 1 1,19 
Marcha com Auxiliar de Marcha 2 1,63 1 1,19 
Marcha com Canadiana/Andarilho 3 2,44 2 2,38 
Queda da Cama 7 5,69 2 2,38 
Queda da Sanita 7 5,69 6 7,14 
Queda de CR 19 15,45 14 16,67 
Queda de CR no Banho 10 8,13 9 10,71 
Queda Reportada por terceiros 1 0,81 1 1,19 
Retirou faixa de segurança 13 10,57 9 10,71 
Tentativa de levante da CR 16 13,01 9 10,71 
Tentativa de levante da Cama 7 5,69 4 4,76 
Tentativa de Posição de Pé 8 6,50 2 2,38 
Tentativa de Transferência 21 17,07 14 16,67 
Tentativa de Vestir/Despir 4 3,25 5 5,95 
 Total Quedas 123 100 84 100 
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Gráfico 6 - Motivos de Queda alvo de monitorização CMRA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
Como anteriormente já foi referenciado as quedas acidentais estão relacionadas como 
o ambiente ou erros de avaliação. Regra geral, a razão da queda está relacionada 
com o facto de o utente escorregar, tropeçar, ou perder o equilíbrio. Estes 
acontecimentos podem ocorrer na tentativa de levante, quando perde o equilíbrio 
durante a marcha, ou quando não avalia corretamente o espaço para se sentar ou 
quando não consegue dimensionar o tamanho de abertura de uma porta (Schub, 
2016). As quedas fisiológicas não antecipáveis, como o nome indica não são 
previsíveis e acontecem na sequência de perda de conhecimento, tonturas, quebra 
de visão ou fraturas em osso patológico (Costa-Dias et al., 2013).  
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3.5 Fatores de risco e consequências do incidente de Queda no CMRA  
 
Impedir um incidente de queda num serviço de prestação de cuidados de saúde de 
internamento consiste num desafio complexo, principalmente porque em 
determinadas situações, garantir a segurança de um utente, implica ir contra o seu 
direito de fazer as suas próprias escolhas, tais como: levantar-se da cama, tomar 
banho sozinho, tentar vestir-se/despir-se ou mesmo andar sozinho. Neste sentido, as 
quedas de utentes internados não podem ser totalmente evitadas, mas obviamente 
que com medidas preventivas, equipamentos, um ambiente adequado e um trabalho 
de sensibilização/educação do utente podem ser minimizadas (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2015).  
Segundo a National Patient Safety Agency (NPSA, 2007) os principais fatores de risco 
de queda são as alterações da mobilidade (astenia, falta de equilíbrio, deficiências 
motoras); o estado mental (confusão mental, desorientação, depressão, défices 
cognitivos); as necessidades fisiológicas (excessiva frequência ou incontinência); a 
história recente de queda; a medicação e a idade.  
Para Travanca et al. (2011) para entender as causas dos incidentes de queda em 
contexto de instituição prestadora de cuidados de saúde é essencial analisar os 
fatores ambientais, tais como, a não existência de obstáculos, o tipo de piso, o sistema 
de sinalização e a iluminação, mas também, o historial do utente, a medicação, o 
estado de agitação/confusão, a mobilidade e o equilíbrio. Para estes autores a 
vigilância é essencial, mas nem sempre é exequível de uma forma permanente e 
contínua, razão pela qual devem ser utilizados dispositivos de segurança. A 
segurança do utente dever ser uma prioridade máxima para o Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação, e neste sentido, a prestação de cuidados, não se 
deve limitar a ajudas técnicas, com efeito é necessário atuar no âmbito da educação 
e adoção de comportamentos de prevenção (Hesbeen, 2003). Segundo os dados 
disponibilizados pelo CMRA (CMRA, 2015 e 2016) as situações mais problemáticas 
incidem na Tentativa de Transferência, na queda de Cadeira de Rodas, na Marcha e 
a na Tentativa de Vestir/Despir.  
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No que concerne à existência de consequências em virtude do incidente queda em 
2015 e 2016 no CMRA os resultados obtidos evidenciam uma melhoria não só em 
termos absolutos, mas também relativos como indicam os Gráficos 7 e 8.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
A análise das consequências é de extrema importância porque um evento adverso, 
implica a realização de exames complementares de diagnóstico, nomeadamente, RX 
e Ecografias, assim como a necessidade de um prolongamento do internamento. 
Neste sentido a existência de um incidente de queda com consequências não tem só 
impacto físico e psicológico no utente, mas também um agravamento de custos. As 
consequências físicas são todas as lesões diretamente causadas pelo traumatismo, 
como escoriação, contusão, laceração, corte, fratura, hematoma, luxação e entorse. 
Ao nível psicológico as consequências são fundamentalmente o sentimento de 
vulnerabilidade, a tristeza pela perda de capacidades, a ansiedade, o medo de voltar 
a cair, e a perda da autoestima. Sendo atualmente as quedas em contexto de 
instituições prestadores de cuidados de saúde um indicador de qualidade, obviamente 
que a sua existência representa menor eficiência e eficácia dos serviços, e em 
particular do programa de reabilitação. 
 
Gráfico 7 - Existência de Consequências 2015 
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Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
Como anteriormente referido um incidente de queda em contexto de instituição 
prestadora de cuidados de saúde pode ser gerador de consequências físicas e 
psicológicas. A Tabela 15 mostra as consequências assinaladas em conformidade 
com a arquitetura do software de registo de queda e cuja avaliação envolve apenas a 
vertente física.  
 
Tabela 15 - Tipo de consequências incidente de Queda 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
 
 Tipo de Consequências  2015 % 2016 % 
Dor  4 3,25 0 0,00 
Traumatismo da região dorsal 3 2,44 2 2,38 
Traumatismo da face 2 1,63 4 4,76 
Traumatismo face com hematoma 5 4,07 2 2,38 
Traumatismo mão 2 1,63 0 0,00 
Traumatismo Membro Inferior 8 6,50 3 3,57 
Traumatismo Membro Superior 7 5,69 2 2,38 
Traumatismo Occipital 4 3,25 5 5,95 
Sem Consequências   88 71,54 66 78,57 
Total Quedas 123 100,00 84 100,00 
Gráfico 8 - Existência de Consequências 2016 
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Em 2015 a consequência de evento adverso mais frequente foi o Traumatismo de 
Membro Inferior, e em 2016 foi o Traumatismo Occipital (Tabela 15). 
A segurança do utente depende fundamentalmente da utilização de sistemas de 
antecipação, prevenção e notificação do erro. Paralelamente à recolha de informação 
sobre os incidentes de queda é interessante também ter acesso e conhecer um 
conjunto de indicadores que espelhem a realidade vivenciada nos serviços.  
Neste contexto o CMRA estabeleceu como indicadores de estrutura a percentagem 
de Enfermeiros por unidade de internamento com formação na área da prevenção e 
monitorização de quedas e a existência no serviço do manual de procedimentos, onde 
se inclui a norma de Monitorização de quedas e Prevenção do Risco. Como 
indicadores de processo mensal o cálculo do rácio entre o número de utentes com 
avaliação de risco face ao universo de utentes internados e o cálculo da relação entre 
o número de utentes com risco de queda, mas que não caíram, e o total de utentes 
com risco de queda. Como indicadores epidemiológicos a taxa de risco de queda, a 
incidência de queda com consequência e a sua relação com os dias de internamento 
(Tabela 16).  
 
Tabela 16 - Indicadores de desempenho 
Fonte: CMRA, 2015 e 2016 
 
 
Indicadores 2015 2016 
Indicadores de Estrutura  
 Percentagem de Enfermeiros por unidade de internamento com 
formação na área da prevenção e monitorização de Quedas; 
 Manual de Procedimentos. 
 
97,25% 
 
Sim 
 
100% 
 
Sim 
Indicadores de Processo 
 Nº utentes com avaliação do risco de Queda/Nº total de pessoas 
internadas *100;  
 
28,45% 
 
 
21,43% 
 
Indicadores Epidemiológicos   
 Nº de utentes com Queda e com lesão/Nº de utentes com Queda 
*100; 
28,46% 21,43% 
 Nº de Quedas registadas/Nº total de dias de internamento *100; 1,86% 1,77% 
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Os indicadores como variáveis objetivas e mensuráveis constituem também uma 
forma de monitorização e avaliação do incidente de queda.  
A nível dos indicadores de estrutura e relativamente à formação dos Enfermeiros, em 
2015 foram realizadas duas ações de formação por parte da equipa responsável dos 
Padrões de Qualidade, com a duração de três horas, numa percentagem de 97,25% 
dos Enfermeiros em funções, ficando agendada uma ação para 2016 para os 
restantes Enfermeiros ausentes: três em licença de maternidade e férias e três 
Enfermeiros recém-chegados ao CMRA, pelo que em 2016 todos os Enfermeiros em 
funções no CMRA ficaram munidos da formação relativa à problemática das quedas. 
os indicadores de estrutura permitem aos serviços e instituições a aplicação de um 
programa e melhoria contínua de qualidade. 
Os recursos disponíveis (materiais e humanos) em contexto de prestação de cuidados 
de saúde são frequentemente insuficientes para cobrir todas as necessidades, pelo 
que exigem uma gestão criteriosa e racional alicerçada em informação útil que permita 
avaliar continuamente a posição em termos de dotação de Enfermeiros. A dotação de 
recursos em Enfermagem tem como finalidade efetuar uma previsão do número de 
Enfermeiros necessários para prestar cuidados de Enfermagem nos diversos 
serviços, de acordo com a capacidade instalada, a complexidade dos cuidados e o 
seu modo de organização. Assim, a informação em tempo real sobre o número de 
utentes internados e possíveis entradas, as horas de cuidados prestadas (HCP), as 
horas de cuidados necessárias (HCN) e as horas de Enfermagem disponíveis (HED) 
permitem à Direção de Enfermagem tomar decisões no que concerne à gestão diária 
e possibilita perspetivar sobre políticas de dotação de Enfermeiros baseadas na 
evidência. A avaliação diária das necessidades de cuidados dos utentes internados 
possibilita calcular os seguintes indicadores: Horas de Cuidados Necessárias por Dia 
de Internamento (HCN/DI) e Horas de Cuidados Prestados por Dia de Internamento 
(HCP/DI). A relação entre estes dois valores HCN ⁄ HCP *100 determina a taxa de 
utilização dos recursos disponíveis.  
O Sistema de Classificação de Doentes baseado em Níveis de Dependência de 
Cuidados de Enfermagem (SCD/E) foi desenvolvido em conformidade com o Sistemas 
de Informação para a Gestão dos Serviços de Saúde (SIGSS) e consiste na 
categorização dos utentes por indicadores críticos, de acordo com as suas 
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necessidades em cuidados de Enfermagem. As classificações dos utentes são 
realizadas pelos Enfermeiros que são por eles responsáveis no final do turno da 
manhã. Até às 16h o Enfermeiro Chefe informa para a Direção de Enfermagem a 
informação sobre o número de utentes internados e possíveis entradas, as horas de 
cuidados prestadas (HCP), as horas de cuidados necessárias (HCN) e as horas de 
Enfermagem disponíveis (HED), calculando a variação entre HCN e HED. A Direção 
de Enfermagem pode tomar decisões no que concerne à gestão diária. Os sistemas 
de classificação de utentes podem ser consideradas ferramentas de gestão, uma vez 
que uniformizam a linguagem, permitem a definição de parâmetros e definição de 
orçamentos, e ainda permitem a comparação da carga de trabalho de enfermagem ao 
longo do tempo. 
Os indicadores de processo referem-se à prestação de cuidados de saúde aos utentes 
e refletem o grau de concordância das práticas com as respetivas guidelines.  
 
Taxa de utilização = HCN : HCP X 100 
  
HCN – Horas de cuidados necessárias 
HCP – Horas de Cuidados Prestadas 
 
A taxa de utilização média dos serviços em Alcoitão encontra-se na maioria dos dias 
acima dos 100%, sendo que nos dias em que ocorreram as quedass no serviço 1º 
direito durante o ano de 2016 a taxa de utilização foi sempre superior a 100%, o que 
se traduz numa constante superioridade do número de horas de cuidados necessárias 
relativamente ao número de horas de cuidados prestadas. 
Os recursos disponíveis para o setor da saúde são, por definição, limitados e muitas 
vezes insuficientes para cobrir todas as necessidades. Este panorama de escassez 
de recursos na saúde exige aos profissionais uma nova postura face à gestão de 
pessoal, baseada no rigor e na fundamentação criteriosa das necessidades, o que 
justifica uma correta avaliação de todos os episódios, nomeadamente as quedas. 
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3.6 Prestação de cuidados e prevenção de Quedas no CMRA 
 
O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, tem como missão 
promover intervenções preventivas, não só para assegurar as capacidades funcionais 
dos utentes, mas também de forma a evitar mais incapacidades, prevenir 
complicações secundárias e defender o seu direito à qualidade de vida e à dignidade. 
O elevado grau de conhecimentos e experiência permite que o Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação tome decisões em conformidade com o 
quadro ético, deontológico e jurídico, no sentido de maximizar o potencial de cada 
utente (Ordem de Enfermeiros, 2011).  
Compete igualmente ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação de 
acordo com o Programa de Melhoria Contínua – Prevenção e Monitorização de 
Quedas do CMRA (Anexo III) realizar as seguintes intervenções de Enfermagem no 
âmbito do diagnóstico de risco de queda e sua prevenção: 
 Aplicar dispositivo de segurança; 
 Vigiar dispositivo de segurança; 
 Informar sobre dispositivo de segurança; 
 Instruir sobre o dispositivo de segurança; 
 Instruir sobre uso do dispositivo de chamada; 
 Vigiar orientação; 
 Avaliar a capacidade de audição; 
 Avaliar a capacidade de visão; 
 Validade adaptação de óculos/prótese auditiva; 
 Supervisionar no andar; 
 Assistir/supervisionar transferir-se; 
 Providenciar compensações de altura; 
 Ensinar/instruir/treinar técnica de erguer-se; 
 Supervisionar no erguer-se; 
 Assistir no erguer-se; 
 Ensinar/instruir/treinar uso cadeira de rodas; 
 Supervisionar uso da cadeira de rodas; 
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 Assistir uso da cadeira de rodas; 
 Verificar estado de conservação e funcionalidade dos produtos de apoio para 
a marcha, cadeira de rodas, camas e elevadores de transferência; 
 Aplicar dispositivo de imobilização de acordo com circular normativa de 
25/05/07 da Direcção-Geral de Saúde sobre medidas preventivas de 
comportamentos agressivos/violentos de utentes – contenção física; 
 Vigiar dispositivos de imobilização; 
 Assistir no usar o sanitário; 
 Assistir o aplicar do urinol; 
 Assistir o aplicar da arrastadeira; 
 Providenciar o acompanhamento às áreas de tratamento e diagnóstico; 
 Organizar o espaço: manter as passagens desobstruídas e iluminadas, retirar 
equipamento e mobília desnecessária; 
 Garantir que os pavimentos estão secos e sem irregularidades; 
 Utilizar dispositivos antiderrapantes sempre que necessário; 
 Avaliar medo de cair; 
 Identificar efeitos secundários adversos e interações medicamentosas; 
 Sinalizar unidade da pessoa com médio e elevado risco de queda. 
 
Em primeiro lugar cumpre salientar que a problemática das quedas é abordada no 
CMRA logo na admissão do utente, no sentido de o informar, instruir e proceder à 
aplicação dos dispositivos de segurança necessários, em conformidade com as 
medidas preventivas resultantes da avaliação de risco de queda. Se o utente tiver 18 
ou mais anos é aplicada a Escala de Morse, como instrumento de avaliação de risco 
de queda.  
 
Consoante a pontuação obtida na aplicação das escalas existem procedimentos 
estabelecidos que devem obviamente ser sempre cumpridos. De facto, é interessante 
destacar que o ambiente de uma instituição prestadora de cuidados de saúde é um 
mundo estranho ao utente, pelo que o internamento representa um acontecimento 
gerador de ansiedade e insegurança. Por conseguinte, um acolhimento humanizado 
e competente é fundamental para o tranquilizar e minimizar os riscos de queda, 
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principalmente porque o tema da proteção das camas com grades e a utilização de 
faixas de segurança para cadeira de rodas, entre outros equipamentos de proteção, 
não são realidades psicologicamente fáceis de aceitar. Para ultrapassar este 
constrangimento, na admissão ao serviço de internamento é atribuída especial 
atenção à proteção/grades das camas enaltecendo as suas valência, explicando que 
abrem somente pelo lado de fora e que devem ser encaradas como uma medida de 
prevenção elementar de âmbito geral.  
A utilização de cadeiras de rodas também deve ser observada como um equipamento 
facilitador da mobilidade. Como já mencionado, no decorrer do processo de admissão 
é sempre realçado ao utente e sua família a importância da segurança, e 
consequentemente a necessidade de cumprimento dos procedimentos, como por 
exemplo, no caso das cadeiras de rodas, a utilização de faixa de segurança caso a 
mesma seja considerada como indispensável face à avaliação de risco (Figura 10).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10 - Faixa de segurança em cadeira de rodas 
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Fonte: CMRA, 2017 
 
As diferenças entre a unidade de internamento e o domicílio, as rotinas próprias de 
um serviço de internamento, as alterações de espaço e organização podem 
representar grandes mudanças, por isso, no momento da admissão é dada a 
possibilidade ao utente e família de organizare, os pertences de modo a facilitar o 
acesso aos mesmos. Este momento é também aproveitado para avaliar o calçado e 
no caso de não ser adequado, é aconselhado calçado antiderrapante e fechado 
prevenindo deste modo incidentes de queda (Figura 10). Ainda no campo da 
segurança, o ambiente da prestação de cuidados deve ser facilitador e não uma 
barreira para o desempenho físico dos utentes pelo que o Enfermeiro Especialista em 
Reabilitação numa primeira abordagem tenta proporcionar uma envolvente segura, 
fomentar uma rápida adaptação e o máximo conforto, como forma de atenuar as 
limitações impostas pelas condições de saúde do utente. Aliás, organizar o espaço é 
uma das intervenções essenciais e da responsabilidade do Enfermeiro Especialista 
em Reabilitação, nomeadamente, manter as passagens desobstruídas e iluminadas, 
retirar equipamento e mobília desnecessária. Deve também garantir que os 
pavimentos estão secos e sem irregularidades e utilizar dispositivos antiderrapantes 
sempre que necessário. O uso de faixas de segurança quando se trata de cadeiras 
de rodas elétricas são transformados em cintos de segurança, como apresenta a 
Figura 11, uma vez que, as cadeiras de rodas elétricas atingem velocidades 
superiores, sendo por isso o risco de queda maior. A Figura 12 apresenta um exemplo 
Figura 11 - Cintos de segurança numa cadeira de rodas elétrica 
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de tapete antiderrapante para as transferências e a Figura 13, um chão deteriorado 
que potencia o risco de queda.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
Figura 13 - Exemplo de um chão deteriorado e potenciador de risco de queda 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
No processo de admissão compete ao Enfermeiro Especialista em Reabilitação a 
avaliação da capacidade de deslocação, para aferir se o utente pode fazer marcha, 
se necessita de auxiliares de marcha, cadeira de rodas, ou maca rodada. A 
deslocação em cadeiras de rodas é a opção de meio de deslocação quando a marcha 
não é possível, ou sendo possível, acarreta risco de queda. Um utente que no 
Figura 12 - Tapete anti derrapante para as transferências 
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domicílio se desloque por exemplo com uma canadiana pode durante o internamento 
beneficiar do uso de cadeira de rodas para prevenir quedas. No entanto, é também 
necessário que o utente seja ensinado, instruído, supervisionado e assistido no uso 
da cadeira de rodas, uma vez que também a deslocação em cadeira de rodas acarreta 
riscos, nomeadamente de queda. Sempre que é recomendável a utilização de cadeira 
de rodas, é avaliada a necessidade de uso de dispositivo de segurança, 
nomeadamente, faixas, coletes e cintos pélvicos.  
Nesta situação o Enfermeiro Especialista em Reabilitação deve explicar ao utente e 
família a razão da sua necessidade, bem como, a sua correta colocação. É 
fundamental que o utente e família compreendam que a finalidade do equipamento é 
a segurança e a promoção de maior autonomia de deslocação e não um modo de 
“prender” o utente. Caso a colocação não seja efetuada pelo Enfermeiro Especialista 
em Reabilitação o mesmo deve supervisionar a sua colocação.  
É da sua competência ainda verificar o estado de conservação e funcionalidade da 
cadeira de rodas, bem como, se a mesma é a adequada, ajustar a altura dos patins e 
dos apoios de braços. A segurança é um dos fatores essenciais na escolha de uma 
cadeira de rodas, podendo ser caracterizada por diversos fatores, nomeadamente, a 
resistência estática, o impacto, a inflamabilidade dos materiais de construção e a 
eficácia dos travões. A resistência estática de uma cadeira de rodas corresponde à 
capacidade de resistir ao peso do seu ocupante e/ou a determinados movimentos que 
este possa executar. A resistência ao impacto é a capacidade da cadeira tem face aos 
esforços a que é submetida tais como o embate de um rodízio num degrau, a queda 
da cadeira sobre a roda de tração, embates no assento e nas costas, por movimento 
do utente e choques do aro de tração numa soleira de porta ou desnível de pavimento. 
A inflamabilidade é a facilidade com que qualquer componente da cadeira de rodas 
poder começar a arder na presença de uma fonte de ignição como, por exemplo, uma 
ponta de cigarro. Esta última deve ser motivo de preocupação para o Enfermeiro 
Especialista em Reabilitação tendo em consideração que existem utentes que fumam 
nas varandas. Também é necessário ter presente que se o aro de tração for muito 
pequeno pode provocar ferimentos de vária ordem nas mãos do utente, dado que 
exige mais força para mover a cadeira de rodas. Acresce ainda salientar que um aro 
pequeno permite a deslocação com maior velocidade o que potencia a existência de 
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ferimentos e um maior risco de queda. As rodas com menores diâmetros serão mais 
adequadas a utentes com braços muito longos, porque o utente não terá que dobrar 
tanto o cotovelo e o ombro para alcançar o topo do aro de tração. Em oposição, rodas 
de maiores diâmetros (26 ou mesmo 28 polegadas) aproximam a roda das mãos do 
utilizador, sendo preferíveis se o utente tiver braços muito curtos ou um assento muito 
alto (por exemplo, para garantir que os apoios de pés não batem no chão). Deve ainda 
ser avaliada a necessidade de rodas anti volteio que permitem uma maior segurança 
em subidas, pisos desnivelados e utilizadores amputados.  
É significativo mencionar que nalgumas cadeiras de rodas é possível aplicar 
dispositivos para aumentar a segurança, ao mesmo tempo que proporcionam maior 
comodidade ao utente. Dos dispositivos mais utilizados e valorizados merecem 
especial destaque as borrachas para aumentar a tração dos aros das rodas que 
facilitam a deslocação, proteções de espuma para prevenção de zonas de pressão, 
compensações de altura, tabuleiros de apoio, entre outros, sendo que a comodidade 
está interligada com a segurança, e em teoria pelo menos, aumentando a comodidade 
aumenta-se a segurança e em princípio a ocorrência de quedas.  
No exercício da competência de verificar o estado de conservação e funcionalidade 
dos equipamentos cumpre ainda ao Enfermeiro Especialista em Reabilitação, 
averiguar o estado dos restantes produtos de apoio à marcha, bem como, o tipo de 
cama e elevador de transferência.  
Manter as camas em plenas condições de utilização, facilita a mobilização segura dos 
utentes. A manutenção das grades das camas elevadas nos utentes com algum fator 
de risco de queda é fundamental o que implica a correta identificação dos utentes com 
risco de queda e esta informação deve estar colocada na unidade do utente com a 
sinalética adequada (Figura 14 e Figura 15).  
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Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
O próprio utente também deve estar sinalizado em conformidade com a intervenção - 
Sinalizar unidade da pessoa com médio e elevado risco de queda. Classificar 
corretamente o utente quanto ao risco de queda e orientá-lo sobre a prevenção são 
cuidados básicos e essenciais que reduzem e evitam o evento durante o internamento 
e até mesmo no domicílio após a alta hospitalar. Muitos dispositivos podem ajudar a 
manter o correto alinhamento do corpo e a tonicidade dos músculos em utentes 
acamados e aliviar o desconforto ou a pressão em varias partes do corpo no entanto, 
a não manutenção sempre que possível de um utente acamado é basilar num 
processo de reabilitação. Assim, a utilização de cadeira de rodas com recurso a 
equipamentos de manutenção do alinhamento corporal correto, não só facilita o 
Figura 14 - Unidade do utente com risco de Queda identificada para alertar 
 
Figura 15- Sinalizador de Risco de Queda 
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funcionamento fisiológico, como também contribuem para o bem-estar físico e 
psicológico do utente em contexto seguro (Figura 16). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
Figura 16 - Apoio joelhos que ajuda a posicionar e previne Quedas 
Figura 17 - Casa de Banho Adaptada 
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O Enfermeiro Especialista em Reabilitação com base nos parâmetros da Escala de 
Morse para avaliação do risco de queda, deve vigiar a capacidade de orientação, 
avaliar a capacidade de audição, avaliar a capacidade de visão, a validade de 
adaptação de óculos/prótese auditiva e supervisionar no andar.  
O Enfermeiro Especialista em Reabilitação deve incentivar os utentes a reportar todos 
os problemas relacionados com a audição, visão e orientação, como mecanismo de 
antecipação, resolução de problemas e minimização do risco de queda. Todas as 
tarefas que diariamente executamos necessitam da atividade cerebral, por isso um 
deficit das principais funções cognitivas pode constituir um sinal de alerta e estar 
relacionado com doenças cerebrovasculares. Mesmo em casos em que a mobilidade 
não está afetada as alterações a nível das funções cognitivas e de comportamento 
podem potenciar o risco de queda. Por este facto e tendo em consideração que a 
reabilitação é um processo dinâmico todas as intervenções desenvolvidas no 
momento da admissão devem ser reavaliadas durante todo o internamento, até 
porque o risco de queda pode alterar-se e obrigar a intervenções diferentes das 
definidas na admissão. 
Tendo em consideração a impossibilidade de um acompanhamento permanente a 
intervenção sobre - instruir sobre uso do dispositivo de chamada é fundamental, e 
deve ser realizado logo na admissão, uma vez que, se o utente necessitar de auxílio 
deve utilizar a campainha e assim diminuir a exposição ao risco da queda, seja na sua 
unidade, ou na casa de banho. Além de instruir o utente e a família sobre a utilização 
da campainha é elementar que o Enfermeiro Especialista em Reabilitação avalie a 
possibilidade da utilização da mesma, não só em termos de alcance, mas também 
relativamente à capacidade de destreza manual. Utentes com diminuição da 
mobilidade e/ou força nas mãos têm alguma dificuldade em pressionar botões, e 
nessas situações o terminal da campainha é adaptado para que não e torne uma 
limitação. 
Consciente de que quem aprende acrescenta aos conhecimentos que possui novos 
conhecimentos, rentabilizando os já existentes (Ferreira, 2005), enquanto Enfermeira 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação tive durante o estágio a oportunidade 
de refletir e promover dentro do possível um ambiente confortável, seguro, com 
facilidade para a locomoção promovendo maior independência ao utente, tendo 
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sempre em consideração que a perceção dos riscos que o ambiente apresenta é 
fundamental para a prevenção de incidentes de quedas. Refiro “dentro do possível” 
porque não posso deixar de assinalar que uma das dificuldades que encontrei incide 
na manutenção do ambiente seguro para o utente, particularmente pelo facto das 
cadeiras de rodas quando não utilizadas pelos utentes ficarem nos corredores, o que 
representa inegavelmente um obstáculo. Por vezes e na azáfama do desempenho de 
funções, estamos muito concentrados na pessoa do utente e nem sempre atribuímos 
a verdadeira importância ao ambiente e aos obstáculos existentes. Também pela 
rotina e confronto com situações de grande gravidade, menosprezamos aquilo que 
alguns utentes dão verdadeira importância, seja uma pequena conquista, seja dor 
psicológica perante a limitação física, ou saudades do ambiente familiar, razão pela 
qual a aprendizagem reflexiva é tão pertinente na melhoria da prática profissional. 
Pela pertinência da questão da necessidade de organizar o espaço mantendo as 
passagens desobstruídas e iluminadas, retirando equipamento e mobília 
desnecessária, ao longo deste percurso de aprendizagem tenho refletido sobre a 
melhor forma de garantir a manutenção dos espaços onde se deslocam os utentes, 
diminuindo assim os fatores de risco de queda. 
Um dos traços que caracterizam os objetivos da intervenção é sem dúvida oferecer 
autonomia e segurança nos ambientes destinados à circulação do utente na 
enfermaria evitando o risco de queda e aumentando a qualidade dos cuidados 
prestados. Aliás as instituições são responsáveis pela segurança dos utentes e por 
isso mesmo há regras e normas destinadas a definir e regulamentar a acessibilidade 
e segurança dos ambientes, como forma de prevenção e segurança no deslocamento 
entre as pessoas. Este princípio em conjunto com as determinações orientadoras da 
atividade dos Enfermeiros estabelecidas no Código Deontológico em particular o 
artigo 99º que advoga a responsabilidade do Enfermeiro perante a sociedade, o 
respeito pelos direitos humanos na relação com os destinatários dos cuidados e a 
excelência do exercício na profissão (Ordem dos Enfermeiros, 2015c) as intervenções 
desenvolvidas foram alicerçadas na necessidade do envolvimento de toda a equipa 
multidisciplinar, alertando e instruindo sobre a temática das quedas em contexto de 
instituição prestadora de cuidados de saúde. Para uma prestação adequada e de 
qualidade de cuidados é necessário que os profissionais envolvidos, conheçam as 
possibilidades de queda a que os utentes estão sujeitos, e por isso, o risco de queda 
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é amplamente divulgado, assim como os fatores de risco e as limitações do utente, 
sejam elas temporárias ou definitivas. Por conseguinte foi estabelecido como um dos 
objetivos do estágio, promover e alertar, utentes, família e profissionais para as 
medidas de prevenção das quedas e redução das suas consequências Para alcançar 
a sua concretização foi necessário envolver o utente e a equipa multidisciplinar de 
forma a tornar o processo de prevenção mais adequado e eficaz. Uma das opções 
escolhida para facilitar o percurso de aprendizagem e sensibilização foi fazer de “pivô” 
de todo o processo de prevenção das quedas, permitindo a toda a equipa 
multidisciplinar atuar em concordância. Para que a prestação de cuidados seja a mais 
adequada em reabilitação é imprescindível que as mesmas sucedam articulados com 
toda a equipa multidisciplinar, no momento certo. Esta realidade exige que o 
Enfermeiro Especialista em Reabilitação desenvolva a capacidade de saber olhar para 
além das questões imediatas do utente, entenda as causas subjacentes e em equipa 
proponha medidas adequadas aos problemas reais e potenciais do utente. Um dos 
objetivos primordiais do processo de reabilitação é capacitar o utente para o 
autocuidado entendido como “atividade executada pelo próprio”, e corresponde ao 
conjunto de tarefas indispensáveis para assegurar as necessidades básicas e intimas 
e as atividades de vida.  
O termo Atividades de Vida Diária (AVD) foi clarificado pela Mesa do Colégio da 
Especialidade de Enfermagem de Reabilitação e refere-se ao conjunto de atividades 
ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autónoma e rotineira no 
seu dia-a-dia. Estas atividades ou tarefas podem ser subdivididas em dois grupos: o 
cuidado pessoal ou Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) e as atividades 
domésticas e comunitárias, também denominadas Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (AIVD) (Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
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Quadro 2 - Atividades Básicas de Vida Diária 
ABVD Funcionalidade/Independência 
Higiene Pessoal Uso do chuveiro; da banheira e ato de lavar o 
corpo; higiene oral; arranjo pessoal (barbear-
se, pentear-se, colocar maquilhagem …); 
Controlo da eliminação vesical e intestinal e 
uso dos sanitários 
Ato inteiramente auto controlado de mictar ou 
defecar; ir ao sanitário para a eliminação e 
higienizar-se após; 
Vestuário Ir buscar as roupas ao armário, bem como 
vestir: roupas íntimas, roupas externas, 
apertar botões, fechos e cintos, calçar meias e 
sapatos; 
Alimentação Uso dos talheres; fragmentar os alimentos no 
prato; dirigir a comida do prato à boca; 
Locomoção  Deslocar-se autonomamente; 
Transferência Sair da cama e sentar-se numa cadeira e vice-
versa; transferir-se de uma cadeira para outra; 
para a sanita; a banheira ou outra superfície. 
Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2011 
No que respeita às AVD´s a intervenção teve sempre em consideração o treino de 
capacidades remanescentes, através do uso de estratégias adaptativas, 
nomeadamente com recurso a dispositivos de compensação e apoio em sintonia com 
a necessidade de prevenção de quedas. Um dos aspetos bastante trabalhado prende-
se com a importância da adequação da estrutura física dos chuveiros e sanitários, 
uma vez que os pisos escorregadios, os desníveis do piso, as barras de apoio nos 
chuveiros e os assentos sanitários têm de ser apropriados a cada situação. 
A transmissão de informação e o treino são parte integrante de um plano de 
reabilitação e a melhor estratégia para proporcionar autonomia num quadro de 
prevenção, principalmente porque as casas de banho são um dos locais onde mais 
quedas acontecem, mas não basta a sua adaptação em relação à estrutura e 
equipamentos, dado que a urgência nas eliminações fisiológicas são também 
causadores de situações propícias para a ocorrência de quedas. Neste sentido a 
intervenção incidiu também a nível do treino vesical e intestinal fundamental para a 
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diminuição destas situações. Muitos utentes readquirem a capacidade de controlar a 
continência durante a reabilitação, como exercícios para fortalecer os músculos 
pélvicos e o cumprimento de um horário miccional. Se a incontinência se mantiver os 
Enfermeiros podem ensinar o cuidador a usar cateteres e a tomar medidas higiénicas 
especiais para prevenir outros problemas de saúde relacionados com a incontinência, 
como lesões ou infeções da pele ou do trato urinário. O uso do urinol ou arrastadeira 
são momentos em que o risco de queda está presente e também precisa ser 
acautelado.  
De acordo com Hendrich (2006) o ato de ir à casa de banho é uma das causas de 
queda mais comuns e relatadas em meio hospitalar. Segundo a autora, mais de 50% 
das quedas acontecem quando os utentes se tentam levantar da cama para ir à casa 
de banho ou no consequente percurso de ida/volta. A falta de independência na 
marcha é um obstáculo à satisfação na realização dos autocuidados e à reintegração 
da pessoa à vida familiar e social. A pessoa com alteração da função motora, a nível 
dos membros inferiores, ambiciona readquirir capacidades para deambular, mesmo 
que com o auxílio de próteses, logo a marcha é a função mais desejada dos utentes 
do CMRA. A reeducação da marcha é um dos momentos em que a intervenção do 
Enfermeiro Especialista em Reabilitação é primordial dado que pressupõe uma 
abordagem integral do utente, para desenvolver todo o potencial remanescente, 
diminuir as incapacidades e prevenir um incidente de queda. O treino de marcha em 
diversos pavimentos minimiza o risco de queda e prepara o regresso do utente a casa. 
Antes da marcha, por vezes, o Enfermeiro Especialista em Reabilitação tem de 
ensinar, instruir, supervisionar e assistir o utente a erguer-se e a ultrapassar o medo 
de cair. O medo de cair é multidimensional, foi possível constatar a sua prevalência 
em utentes mais sedentários, com diminuição da acuidade visual, alterações do 
equilíbrio, situações prévias de dor crónica associada a patologias, nomeadamente, 
artroses e na faixa etária mais envelhecida. Pelos efeitos perversos do medo de cair 
o tema será abordado mais exaustivamente no capítulo seguinte. 
Compete ao Enfermeiro Especialista em Reabilitação na admissão do utente verificar 
a utilização de medicamentos que potencializam o risco de queda, identificar efeitos 
secundários adversos, evitar as interações medicamentosas, e ainda informar e 
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alertar o utente e a família, sobre os sintomas geradores de aumento de risco de 
queda.  
O CMRA proporciona um vasto leque de serviços de reabilitação e programas de bem-
estar, mas que implicam que o utente internado tem de se deslocar dentro do centro 
para os diversos departamentos. As distâncias entre o serviço de internamento e os 
diversos departamentos são propícios para a ocorrência de quedas, uma vez que, são 
distâncias longas, que para alguns utentes com alterações da marcha representam 
grandes desafios. Como mecanismo para ultrapassar este constrangimento e 
possibilitar aos utentes o aproveitamento dos serviços de reabilitação disponibilizados 
todos os utentes com risco de queda devem ser acompanhados nestas deslocações 
por Enfermeiro Especialista em Reabilitação, o qual deve aproveitar a oportunidade 
para promover o ensino da marcha ou o ensino sobre a condução da cadeira de rodas. 
De referir ainda que todos os corredores de acesso aos departamentos são largos, e 
livres de obstáculos diminuindo assim os riscos. Os diferentes departamentos estão 
sinalizados por cores em todo o chão com faixas coloridas. Com a instalação destas 
faixas as principais alas do CMRA foram identificadas, os utentes seguem pelos 
corredores e levam o utente até ao ponto indicado nas faixas coloridas. 
As intervenções planeadas e executadas ao longo do estágio e acima descritas foram 
realizadas em conformidade com as diretrizes do CMRA, as quais vão no sentido de 
promover de uma forma contínua o desenvolvimento de uma cultura de segurança 
proactiva alicerçada na identificação preventiva e na cooperação de equipas 
multidisciplinares.  
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CAPÍTULO 4 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS ESTRATÉGIAS DE 
INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
A integração no local de estágio (Serviço 1º Direito) decorreu de uma forma muito fácil 
e produtiva, sem qualquer acontecimento negativo a assinalar. Para tal, contribuiu 
seguramente a experiência como Enfermeira Especialista em Reabilitação na 
instituição. Este facto veio a revelar-se uma pedra basilar, permitiu aumentar 
significativamente o conhecimento sobre a instituição, quer em termos qualitativos, 
quer em termos quantitativos e possibilitou-se construir uma visão mais abrangente, 
bem como, introduzir melhorias no desempenho.  
O Serviço 1º Direito é um Serviço de Reabilitação de Adultos com 32 camas, e destina-
se ao internamento de utentes com lesões vertebro-medulares e outras patologias 
neurológicas. 
Durante o ano de 2016 o Serviço 1º Direito admitiu 182 utentes o que corresponde 
aproximadamente a 20% do total de utentes admitidos pelo CMRA, tendo sido 
registados 13 (7,14%) incidentes de queda.  
De referir que dos utentes internados no serviço de Reabilitação Geral de Adultos 1º 
direito em 2016, o sexo masculino está em vantagem, 62,9%, as patologias mais 
frequentes são os acidentes cérebro vasculares e as lesões vertebro-medulares, com 
ligeira vantagem para as lesões vertebro medulares e a faixa etária mais 
representativa é a compreendida entre os 60 e os 69 anos de idade.    
O estágio decorreu entre 3 de Outubro de 2016 e 27 de Janeiro de 2017 totalizando 
344 horas, período no qual executei sempre todas as atividades inerentes ao estatuto 
de Enfermeiro Especialista em Reabilitação, nomeadamente no cumprimento dos 
programas de reabilitação definidos para os utentes internados.  
Houve também colaboração nas funções de Enfermeiro Responsável de Turno, o que 
significa substituir o Enfermeiro Responsável do Serviço na sua ausência e/ou 
impedimento de assumir as inerentes responsabilidades, e assegurar as seguintes 
tarefas: fazer respeitar as normas e os protocolos inerentes ao serviço/instituição; 
providenciar para que em situações inesperadas, o serviço fique devidamente 
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assegurado;  alterar se necessário o plano de trabalho de acordo com as faltas 
inesperadas ou trocas de turno de última hora; promover um bom ambiente de 
trabalho e espírito de equipa; gerir conflitos, mantendo espírito de equipa, promovendo 
uma boa comunicação; coordenar a equipa de enfermagem e de Assistentes 
Operacionais em conformidade com as necessidades de cada situação específica; 
estabelecer prioridades e linhas de Acão que promovam a qualidade dos cuidados de 
Enfermagem e a eficácia do funcionamento do serviço; gerir recursos humanos e 
materiais; delegar funções sempre que necessário; registar avarias que ocorram 
durante o turno e se possível providenciar para que sejam resolvidas; supervisionar a 
limpeza do serviço; supervisão do trabalho dos Assistentes Operacionais; no final de 
cada turno fazer os registos relevantes no livro de ocorrências do serviço e transmitir 
ao colega responsável do turno seguinte as informações relevantes para a 
continuidade dos cuidados. 
Quanto maior é a complexidade de uma instituição de prestação de cuidados de 
saúde, mais e melhores instrumentos de gestão da informação são necessários de 
modo a controlar a multiplicidade de ocorrências. Na perspetiva do Programa de 
Melhoria Contínua – Prevenção e Monitorização de quedas a lógica que deverá 
prevalecer é a da prevenção, sendo que deve ser sustentada por uma reflexão 
rigorosa e que pondere a comparação e cruzamento da informação que envolve os 
registos de queda verificados nos anos anteriores.  
Neste contexto o estudo quantitativo teve um efeito muito positivo e evidenciou um 
dado que apesar de ser sobejamente conhecido, nem sempre lhe atribuímos a devida 
importância – a taxa média de internamento. De acordo com os valores registados em 
2015 a média de dias de internamento foi de 71,71 dias com desvio-padrão 31,82. Em 
2016 o valor médio registou uma ligeira melhoria diminuindo para 66,83 com desvio-
padrão de 28,94 dias. Obviamente que para um plano de reabilitação estes números 
não são assustadores, mas se pararmos para pensar e nos colocarmos na posição 
do utente, evidentemente que estamos perante um percurso muito difícil em termos 
físicos e psicológicos. 
Para o utente, por mais força de vontade que tenha, são demasiados obstáculos que 
é preciso vencer e por isso o papel do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 
extravasa o normal cuidado de enfermagem para se posicionar numa parceria de 
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cuidar. Esta cumplicidade transforma a enfermagem de reabilitação em algo único e 
só compreensível quando vivenciado. Este aspeto é muito importante porque por 
inúmeros motivos, quer ao nível profissional, quer emocional, muitos Enfermeiros, não 
têm tempo no seu dia-a-dia para parar e construir uma visão mais periférica do que 
envolve a sua profissão. Neste sentido o presente estágio permitiu o despertar para a 
necessidade de estar mais atenta para a abrangência das competências do 
Enfermeiro Especialista em Reabilitação, mas também para os desafios que o 
exercício da atividade envolve, em particular na avaliação do risco de queda e na sua 
prevenção. 
Assim e para uma melhor compreensão sobre a temática de queda no CMRA 
recorreu-se à estatística inferencial com recurso ao programa SPSS versão 20, para 
analisar a correlação existente entre a queda dos utentes, a idade, o número de dias 
de internamento e mês de internamento (Tabela 17).  
 
Tabela 17 - Coeficiente Correlação de Spearman6 com a variável Registo de Quedas 
**A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral) 
 
Através da Tabela 17, é possível verificar a existência no anos de 2015 de correlação 
positiva e estatisticamente significativa entre a Idade e o Registo de Quedas 
(𝑟ℎ𝑜(123) = 0,309; 𝑝 < 0,000), de onde se conclui que quanto maior a Idade, maior o 
Número de Quedas.  
Relativamente às variáveis Dias de Internamento e Mês de Internamento, não se 
registou correlação com a variável Idade. Já em relação ao ano de 2016 não se 
                                               
6 O coeficiente de correlação pode variar em termos de valor de -1 a +1. Quanto maior for o valor absoluto do coeficiente, mais 
forte é a relação entre as variáveis. 
Registo de Quedas Rho 
2015 
p-value 
2015 
Rho 
2016 
p-value 
2016 
Idade 0,309** 0,000 0,048 0,667 
Dias de Internamento -0,041 0,650 0,122 0,271 
Mês de Internamento 0,135 0,135 0,048 0,666 
  
82 
 
verificaram correlações estatisticamente significativas entre as variáveis Registo de 
Quedas, Idade, Dias de Internamento e Mês de Internamento.  
Esta alteração de comportamento das variáveis em estudo entre 2015 e 2016 é 
interessante e deve ser um dado a ponderar em termos de planos de prevenção. Para 
uma melhor compreensão optou-se por avaliar a independência do evento de queda 
com as restantes variáveis qualitativas, e para tal recorreu-se ao teste de 
independência Qui-Quadrado tendo-se verificado que em 2015 as variáveis Idade e 
Mês de Internamento não são independentes da variável Registo de Quedas, χ^2 (82) 
=158,545, p<0,000 e χ^2 (22)=41,459, p=0,007, respetivamente. A variável Registo 
de Quedas é igualmente dependente das variáveis Sexo, Localização do Serviço. O 
Tipo de Consequência é dependente da variável como se mostra na Tabela 18. 
Em 2016 como mostra a Tabela 19, apenas a variável Idade se encontra dependente 
da variável Registo de Quedas (𝜒2(37) = 84,000 ; 𝑝 < 0,000).  
 
Tabela 18 - Teste de Independência de Qui-Quadrado, entre a variável “Número de Quedas” e 
as restantes para 2015 
 
Variáveis  Valor gl Significância Assintótica 
(Bilateral) 
Sexo 6,444 2 0,040 
Idade 158,545 82 0,000 
Concelho de Residência 32,418 48 0,959 
Diagnóstico 1,199 20 1,000 
Serviço 5,654 4 0,227 
Localização do Serviço 18,112 8 0,020 
Dias de Internamento 54,059 68 0,891 
Mês de Internamento 41,459 22 0,007 
Motivos de Queda 24,322 28 0,664 
Tipo de Consequências 28,260 16 0,029 
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Tabela 19 - Teste de Independência de Qui-Quadrado, entre a variável “Número de Quedas” e 
as restantes para 2016 
Variáveis  Valor gl Significância Assintótica 
(Bilateral) 
Sexo 0,479 1 0,489 
Idade 84,000 37 0,000 
Concelho de Residência 4,655 28 1,000 
Diagnóstico 0,506 7 0,999 
Serviço 0,688 1 0,407 
Localização do Serviço 2,388 3 0,496 
Dias de Internamento 15,990 26 0,936 
Mês de Internamento 15,990 11 0,141 
Motivos de Queda 8,434 14 0,866 
Tipo de Consequências 0,316 6 0,999 
 
 
No que concerne à variável Sexo existiu uma inversão sobre o grupo de maior 
prevalência de queda, já que em 2015 a primazia foi para o género feminino com 
55,28% (68) dos incidentes, enquanto que no ano de 2016 foi o género masculino que 
representou 67,86% (57) dos incidentes de queda. No entanto é inegável a melhoria 
de resultados de 2016 face a 2015 sobre o incidente de queda, bem como a redução 
das variáveis associadas ao incidente o que confere menor grau de dependência.  
 
Tabela 20 - Comparação de variáveis por sexo 
 
Outro aspeto muito interessante e alvo de reflexão ao longo do estágio foi a questão 
– Medo de Cair. Perante um olhar mais atento confirmei que está muito mais presente 
nos utentes do que esperaria, mas também que é pertinente sensibilizar alguns 
 
Utentes com Registo de Queda 
2015 2016 
Homens Mulheres Homens Mulheres 
Idade média  61,22 59,47 60,53 63,3 
Média de dias de Internamento 75,62 65,93 61,95 75,07 
Nº Quedas 55 68 57 27 
Quedas sem Consequências 72,70% 70,60% 82,50% 70,40% 
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colegas para a importância de no processo de avaliação de risco, esta questão, não 
ser negligenciada. 
O medo de cair necessita de avaliação detalhada e intervenção adequada por parte 
do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, uma vez que habitualmente surge após 
uma queda. O receio de voltar a cair promove comportamentos de menor atividade 
motora, como defesa que por sua vez conduzem a uma diminuição da força muscular, 
abolição dos automatismos, rigidez articular e uma diminuição do tempo de reação 
que aumentam o risco de novo episódio de queda. Inconscientemente entrasse num 
ciclo vicioso, ou seja, o utente que sofre uma queda tende a ter mais medo de cair e 
com isso aumenta a probabilidade de cair novamente. É necessário intervenção nos 
casos de medo da queda, uma vez que, podem levar à diminuição da qualidade de 
vida e em casos extremos ao isolamento social.  
A origem do medo de cair é multifatorial e em utentes em programas de reabilitação, 
pode ser tão incapacitante como uma queda, pelo que, deve ser igualmente 
prevenido, para que não dê lugar a situações de isolamento social, ansiedade, 
depressão, prejuízos na marcha e no equilíbrio. O Enfermeiro Especialista em 
Reabilitação deve utilizar ferramentas que avaliam a intensidade do medo para que 
seja planeada a intervenção e a mesma seja avaliada. Neste caso a intervenção deve 
ser pela equipa multiprofissional, para que exista uma avaliação mais integral do 
sintoma e os resultados sejam mais efeitos. 
As famílias também necessitam de estar atentas para não reforçarem o medo da 
queda, pois é comum, que os familiares com o objetivo de protegerem os utentes 
contribuam para a fobia, restringindo o utente de atividades que ele habitualmente 
desenvolvia, relembrando-o assim de forma constante da possibilidade de novos 
episódios de queda e interferindo na sua autonomia e no próprio processo de 
reabilitação.  
É fundamental a intervenção para que os riscos sejam diminuídos, mas deve ter-se 
atenção para não restringir a pessoa da sua vida social, diminuindo assim o impacto 
na qualidade de vida. 
Outro aspeto que também observei e que é interessante é que na passagem de 2015 
para 2016 os utentes com Síndrome de Guillian-Barré, considerados com o 
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diagnóstico de Outra Patologia Neurológica, passaram a não ser internados no CMRA. 
Este facto tem na sua origem um novo tratamento inovador que diminui as sequelas 
do Síndrome, reduzindo por isso a necessidade de reabilitação. O tratamento 
realizado atualmente nestas patologias é a plasmoferese, que constitui na substituição 
do plasma do sangue do doente tendo como objetivo a eliminação dos anticorpos 
criados pelo próprio organismo. A injeção de plasma artificial limpo, geralmente 
composto por albumina, acelera a recuperação do utente sem aumentar os efeitos 
adversos. Por conseguinte, há probabilidade de recuperação total e diminui a 
probabilidade de existir fraqueza muscular residual grave, o que alterou a necessidade 
de integração em programas de reabilitação. 
No que concerne à medicação é amplamente reconhecido que determinados 
fármacos potenciam o risco de queda, no entanto, nem sempre é fácil identificar os 
efeitos secundários e interações medicamentosas. Na verdade as consequências do 
amplo uso de medicamentos têm impacto no âmbito clínico e económico repercutindo-
se na segurança do utente. Apesar da dificuldade em estabelecer a relação causal, é 
possível predizer algumas interações medicamentosas, o que torna fundamental o 
conhecimento dos fármacos potencialmente interativos, com o intuito de prevenir 
eventos adversos decorrentes da combinação terapêutica. Os medicamentos que 
potencializam o risco de queda causam efeitos como hipotensão ortostática, disfunção 
cognitiva, distúrbios de equilíbrio, tontura, sonolência, disfunção motora, alterações 
visuais e parkinsonismo, e por isso mesmo, também é possível que determinados 
medicamentos contribuam indiretamente para a ocorrência de quedas. O uso de 
diuréticos também estão associados frequentemente associados ao aumento de risco 
de quetas uma vez que causam poliúria e/ou nictúria. 
Em termos de estratégias de intervenção e sem menosprezar o anteriormente 
exposto, cumpre destacar a necessidade dos documentos em suporte de papel como 
o Registo de Quedas devem estar em conformidade com o programa de gestão da 
informação em vigor. No entanto o desenvolvimento do estudo quantitativo evidenciou 
a não existência que informação pertinente para a tomada de decisão sobre planos 
de prevenção de risco de queda, e evidenciou também a necessidade de 
uniformização de procedimentos em todos os serviços de reabilitação no âmbito das 
quedas.  
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A produção de indicadores de saúde capazes de traduzir o contributo dos cuidados 
de Enfermagem especializados para a saúde constitui uma base estrutural para a 
melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos Enfermeiros 
Especialistas em Enfermagem de Reabilitação. Para a monitorização dos indicadores 
é necessária a existência fatores ou variáveis quantitativas ou qualitativas, o que torna 
essencial, o uso de escalas. De referir que no contexto da prestação de cuidados de 
Enfermagem Especializados em Enfermagem de Reabilitação no CMRA os utentes 
beneficiam da utilização de escalas de avaliação funcional que permitem por sua vez 
avaliação do risco de queda, com recurso a escalas: escala de Lower (avaliação da 
força muscular), Escala de Ashword (avaliação da espasticidade), Índice de Barthel 
(avaliação do potencial funcional), MIF (medida de independência funcional) e escala 
de Berg (avaliação do equilíbrio). 
O risco de queda e o medo de cair devem ser temas abordados tanto da reunião da 
equipa multidisciplinar que se realiza nos primeiros dias para definição do programa 
de reabilitação e também na reunião de família, que acontece normalmente a meio do 
internamento com o objetivo de preparação da alta. Em ambas as reuniões deve estar 
presente um Enfermeiro, sendo benéfico que seja especialista em reabilitação. É 
também de extrema importância que a equipa esteja sensibilizada para a necessidade 
de identificar a forma como ocorrem os incidentes de queda, os motivos, a frequência 
e o tipo de consequências. Esta informação é imprescindível no desenvolvimento de 
processos de melhoria. 
Ainda sobre o processo de preparação da alta, sempre que possível o Enfermeiro 
Especialista em Reabilitação antes  do momento da alta clínica do utente, referencia 
o mesmo, sempre que se justifique, para o Enfermeiro Especialista em Reabilitação 
da comunidade. Esta referenciação é preferencialmente feita pelo telefone, no 
entanto, é também realizada uma carta de alta de enfermagem, promovendo deste 
modo a continuidade dos cuidados. 
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CAPÍTULO 5 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS 
ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS  
 
Refletir sobre competências requer uma visão abrangente do seu significado. De 
acordo com o Sistema de Individualização das Especialidades Clínicas em 
Enfermagem (SIECE) “muitos autores definem a competência como o saber mobilizar 
recursos cognitivos disponíveis para decidir sobre a melhor estratégia de Acão 
perante uma situação concreta” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p.11). 
Le Boterf (2006) não considera a competência como um estado, mas sim um 
processo. Não a reduz ao domínio de conhecimentos, de capacidades ou de técnicas, 
mas sim, ao resultado não só de saber agir, mas também de querer agir e poder agir. 
Para este autor o conhecimento, não se transmite, adquire-se, isto é as pessoas 
recebem informação num dado contexto, armazenando-a no seu todo conceptual e 
cruzam com a sua experiência e desta forma constroem um conhecimento que é só 
seu. Esta linha de pensamento faz todo sentido no percurso de aprendizagem em 
Enfermagem. Neste sentido o presente relatório é fruto do percurso de consolidação 
de competências nos domínios das Competências Comuns de Enfermeiro 
Especialista e da aquisição de novas competências específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 
No âmbito da responsabilidade profissional, ética e legal, pelo seu carácter basilar o 
respeito pelos procedimentos, normas e condutas esteve sempre presente em todas 
as atividades desenvolvidas. Em saúde e como não poderia deixar de ser em 
enfermagem, a componente ética é imprescindível. O apelo aos valores humanísticos 
cruza todos os cuidados e são a razão da sua existência e atividade. Neste sentido, 
em todas as atividades desenvolvidas esteve presente esta realidade, promovendo 
cuidados em conformidade com as necessidades dos utentes e salvaguardando 
sempre o respeito pela dignidade individual, a segurança e o conforto. Em reabilitação 
a promoção do autocuidado é muito importante, mas tem de assentar em programas 
desenhados com base em evidências e avaliações credíveis. O excesso de exigência 
pode contribuir para aumentar o risco de queda e ser gerador de sentimentos de 
mágoa e isolamento.  
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Assim e em termos de competências adquiridas o desenvolvimento do estágio, 
consistiu numa oportunidade de reflexão que contribuiu para a criação de um novo 
olhar sobre a prática profissional, mas também, sobre a importância de deter 
informação útil e pertinente sobre o fenómeno queda em entidades prestadoras de 
cuidados de saúde. Efetivamente, perante as dificuldades sentidas em reunir e cruzar 
a informação sobre os processos dos utentes internados tornou-se evidente a 
necessidade de valorizar o preenchimento correto de um formulário. A recolha de 
informação para conhecer e compreender a dimensão do problema associado ao 
incidente de queda no CMRA.  
Cuidar de um utente que está impossibilitado de tomar conta de si próprio, ultrapassa 
a área de conhecimento e prática de Enfermagem, e no caso da reabilitação traduz 
uma parceria entre o Enfermeiro Especialista e o utente. Os cuidados de Enfermagem 
no âmbito da mobilização, posicionamento e treino de deambulação, obrigam muitas 
vezes a movimentos e sustentação de cargas que podem resultar em lesões para os 
profissionais que os executam (Ordem dos Enfermeiros, 2013, p. 72). Neste sentido, 
o cumprimento dos procedimentos instituídos é fundamental para salvaguardar a 
integridade física dos profissionais de saúde, mas também para desempenhar 
cuidados de qualidade.  
No âmbito das Competências Adquiridas e Desenvolvidas neste percurso de 
aprendizagem através das intervenções anteriormente descritas no contexto da 
competência - Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam 
limitações da atividade e incapacidades, cumpri os procedimentos de admissão dos 
utentes, apliquei a Escala de Quedas de Morse (EQM) para avaliação de risco, 
analisei a sua pertinência, aplicabilidade e limitações em utentes em processo de 
reabilitação. Sempre que se justificou apliquei a Escala de Equilíbrio de Berg, a 
Medida de Independência Funcional, Escala de Barthel, Escala de Ashworth para uma 
completa avaliação a capacidade funcional dos utentes de forma independente, 
fomentando o autocuidado. Nos utentes em processo final de reabilitação foram 
desenvolvidas ações com o objetivo de facilitar a transição perante o regresso a casa 
ou encaminhamento para outra instituição. Por conseguinte foram transmitidas as 
informações consideradas como necessárias no contexto de ensinar/educar os 
cuidadores, formais ou informais, os quais sempre que necessário foram convocados 
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para o efeito antes do momento da alta. Esta preocupação tem na sua origem o 
propósito de tentar assegurar a continuidade dos cuidados após a alta, e que os 
mesmos sejam prestados com qualidade para o utente. A prevenção das quedas é 
um dos temas mais abordado no momento da alta, uma vez que é um dos maiores 
riscos e com consequências mais desfavoráveis para a condição de saúde e bem-
estar dos utentes.  
Analisando as competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros (2011) é fácil 
compreender a importância das mesmas na prevenção das quedas. Assim, a 
avaliação da funcionalidade e diagnóstico de alterações que determinam limitações 
da atividade e incapacidades, reveste-se de especial importância pela sua intersecção 
no desempenho das AVD´s, e por conseguinte na prevenção do risco de queda. Por 
exemplo, um utente com alteração da mobilidade que se traduza em dificuldades nas 
transferências entre a cama e uma cadeira de rodas deve ser alvo de uma avaliação 
precisa das alterações, bem como, de um plano de intervenção específico de forma a 
otimizar e sempre que possível reeducar a função motora, tornando o risco de queda 
durante a transferência menor. 
Num caso concreto e para ilustrar o que anteriormente mencionei no âmbito da 
reeducação funcional, perante um diagnóstico de uma alteração realizei um plano de 
intervenção, tendo em consideração a maximização das capacidades adaptativas, 
com o objetivo de promover o autocuidado sempre com vista à redução do risco. Um 
plano desta natureza visa a promoção da autonomia e por sua vez a manutenção do 
bem-estar e qualidade de vida do utente. Todas as intervenções foram sempre 
discutidas com o utente, permitindo assim que o plano de reabilitação, enquanto 
processo dinâmico, consinta uma transição saúde/doença com o menor impacto 
possível. O respeito pela autonomia do utente e o recurso ao elogio, como forma de 
incentivo estiveram de uma forma geral sempre presentes. Todas as decisões foram 
tomadas de uma forma responsável e em sintonia com as boas práticas de 
enfermagem de reabilitação. Ainda no âmbito do planeamento das estratégias de 
reabilitação a implementar, resultados esperados e metas a atingir todos os produtos 
de apoio foram igualmente discutidos com o utente e família para que sejam retirados 
todos os benefícios e os riscos de queda minimizados. Por exemplo, um utente por 
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motivos de segurança pode ter de realizar o seu treino de vestuário no leito para que 
seja mais autónomo de forma segura, no entanto, se o utente não considerar esta 
hipótese, pode realizar a mesma atividade na posição ortostática, mas de maneira 
menos dependente, no entanto, a maioria dos utentes aceita as intervenções que o 
tornam autónomo em segurança. 
Uma das intervenções, a qual também foi dada especial atenção durante o estágio foi 
o treino do uso de ajudas técnicas e dispositivos de compensação, nomeadamente 
durante os fins-de-semana. Este trabalho é fundamental para que o utente e família 
compreendam como devem proceder no domicílio de modo a assegurar o 
desempenho das atividades e cuidados em segurança. O ambiente seguro e as 
precauções que devem ser tomadas também são temas bastante explorados pela sua 
relevância na prevenção de complicações e incidentes, como as quedas. Aliás uma 
das competências - A readaptação funcional impõe a necessidade do Enfermeiro 
Especialista em Reabilitação envolver o utente e pessoas significativas no processo 
de cuidados, ensinando e treinando, tendo em conta os recursos existentes no 
domicílio. Neste sentido, o planeamento de intervenções de Enfermagem de 
Reabilitação para readaptação ao domicílio deve ser desenhado tendo como propósito 
a otimização dos recursos existentes, procurando maximizar as capacidades 
funcionais do utente.  
Tendo presente que os cuidados de Enfermagem de Reabilitação visam a promoção 
do bem-estar e da qualidade de vida, todos os planos de reabilitação que concebi 
abarcaram intervenções a nível da reeducação funcional motora, sensorial, cognitiva, 
cardiorrespiratório, alimentação eliminação e sexualidade. Todas estas áreas 
carecem da intervenção do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, assim a nível 
motor, o aumento do equilíbrio, da força muscular, da capacidade de ortostatismo, das 
transferências e mesmo da marcha são fundamentais para a prevenção das quedas 
e aumento da capacidade de autocuidado. A nível cognitivo, a capacidade de 
orientação no espaço, tempo e pessoa, assim como a noção exata das suas 
capacidades e limitações são importantes para todo o processo de reabilitação, sendo 
a capacidade cognitiva um elemento diretamente ligado ao risco de queda.  
Cumpre ainda salientar que todos os planos que desenvolvi foram diferenciados, 
apoiados no rigor técnico/científico e baseados na identificação das necessidades 
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específicas do utente e avaliação do risco de queda. Assim, posso afirmar que 
enquanto Enfermeira Especialista em Reabilitação durante o período de estágio 
procurei aproveitar todas as oportunidades para aumentar conhecimentos não só de 
suporte às intervenções como também enquanto veículo de transmissão de 
informação/educador de utentes e famílias. Uma das áreas que atribui especial 
atenção e que me sinto mais sensibilizada cruza a necessidade de avaliação das 
intervenções implementadas, como meio para a introdução de melhorias, mas 
também, como forma de potenciar os ganhos em saúde, tanto a nível pessoal, como 
familiar e social do utente. 
No caso concreto do serviço de Reabilitação Geral de Adultos 1º direito deve ainda 
ser motivo de reflexão e ponderação o processo de avaliação dos riscos de queda 
tendo em consideração que dos 13 incidentes de queda registados em 2016, apenas 
um utente estava avaliado com alto risco de queda, ou seja, a maioria tinha baixo ou 
médio risco de queda, o que obriga a uma maior e mais adequada intervenção a nível 
destes utentes. Acresce ainda salientar que das 13 quedas 7 (54%) aconteceram no 
período da manhã, das quais 9 (69%) foram não presenciadas e tiveram origem nas 
atividades que se desenvolvem relacionadas com a higiene pessoal, ou seja, os 
cuidados de higiene, vestir/despir, eliminação vesical/intestinal, transferências entre a 
cadeira de rodas, cama e cadeira de banho, o que evidencia a necessidade de maior 
intervenção para que seja diminuído o risco, sendo esta intervenção fundamental a 
nível dos utentes com alto risco de quedas mas também dos utentes com médio e 
baixo risco. A taxa média de ocupação nos dias de registo de queda foi de 87%.  
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Propostas de Melhoria 
Ao longo de todo o estágio foram identificadas questões que podem ser alvo de 
melhoria, e por isso mesmo permitem fazer algumas propostas no sentido de uma 
melhor prevenção do incidente queda, uma vez que, um dos desafios que se coloca 
à enfermagem, enquanto ciência e profissão, prende-se com os padrões de qualidade, 
com reflexo na melhoria do exercício profissional dos Enfermeiros. 
O fundamental é interpretar as intervenções de enfermagem como medidas de 
prevenção da queda, através do controlo dos fatores intrínsecos e eliminação dos 
fatores extrínsecos, salvaguardando o princípio que nem todos os fatores de risco são 
passíveis de serem modificados ou eliminados. 
Na área da prevenção de quedas, podemos identificar um conjunto de medidas que 
podem ser implementadas pelos Enfermeiros. Identificamos vários estudos que 
apontam para intervenções na área da avaliação dos utentes, identificando os fatores 
de risco intrínsecos e extrínsecos; a monitorização do risco de queda; a atuação com 
precaução; vigilância da ação do utente; a adoção de uma atitude preventiva 
eliminando e/ou minimizando o impacto dos fatores de risco, promovendo a segurança 
e prevenindo os acidentes. 
No processo de identificação das variáveis úteis e pertinentes ao estudo do incidente 
de queda procurou-se dar resposta às questões apresentadas na Figura 18. 
Figura 18 - Processo de identificação da informação a recolher 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Elaboração Própria 
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Se algumas das questões anteriormente apresentadas são de fácil resposta, existem 
outras que ultrapassam a esfera de atuação do Enfermeiro, apesar de fazerem 
sentido. Depois deste percurso de aprendizagem já não me restam dúvidas sobre o 
que é necessário saber, nem porque preciso de saber sobre o incidente de quedas. 
Também se identifica o que é pertinente saber, quando e o que deve ser feito com a 
informação recolhida. Com base na recolha sistemática de informação urge elaborar 
um perfil de alerta que permita sinalizar utentes com risco de queda, mas que a 
avaliação da Escalas em vigor na instituição não revele.  
Sobre a questão – “Quem precisa de saber isto?” pode-se a afirmar que a resposta 
seria consensual – os Enfermeiros, em primeiro lugar. Em relação aos custos, 
obviamente que existem, mas são diminutos desde que sejam considerados um 
procedimento que deve ser cumprido no âmbito dos requisitos da qualidade. Mais, o 
que está em causa é apenas o preenchimento adequado de um formulário ou a sua 
introdução num sistema informático. Pelo exposto resta apenas uma resposta que 
carece da melhor atenção “Como agir para evitar que as informações se percam?” – 
no entanto a resposta parece simples e depende da importância que quiser ser 
atribuída à gestão da informação. Cada vez mais o responsável pela gestão da 
informação deverá estar apto a gerir de uma forma estratégica os fluxos de informação 
e o stock da mesma. 
A principal dificuldade na gestão das quedas é identificar as variáveis que estão na 
origem dos incidentes, que influenciam e interferem com a prática dos cuidados de 
saúde, motivo pelo qual é imperativo a notificação de incidentes e uma adequada 
recolha e tratamento dos dados. 
 
Proposta de Dados a recolher: 
Sobre o Utente  
Sexo 
Idade 
Concelho de Residência 
 
 
Diagnóstico 
Duração do Internamento 
Mês de Internamento 
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Sobre a Queda  
Serviço de Internamento 
Turno 
Local de Queda 
Número de Quedas 
Tipo de Queda 
Motivos de Queda 
Consequência de Queda (Repetir avaliação às 24h e 48h) 
 
Depois da análise do contexto e dos dados existentes, propõe-se a reunião de um 
conjunto de dados para a caraterização da população, do episódio de queda e do 
contexto da mesma, permitindo assim uma melhor definição das ações preventivas. 
Detetar antecipadamente o risco acrescido de queda permite a implementação de 
medidas preventivas da ocorrência da mesma, assim como, a adoção de medidas 
protetoras e redução de complicações. 
Uma correta recolha e análise dos dados permitirá uma melhor compreensão do 
fenómeno e a aprendizagem dos diferentes profissionais de saúde, na medida em que 
conhecem as condições em que a queda ocorreu. Fica facilitada assim, a 
consciencialização dos profissionais sobre as suas práticas e o modo de implementar 
medidas estratégicas, que melhorem os cuidados hospitalares, potenciando assim, 
ganhos em saúde. 
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Conclusões 
O balanço de todo o estágio é positivo, pois constituiu uma fase de reflexão e 
crescimento, quer pessoal, quer profissional, na medida em que foi um momento de 
interação entre conhecimentos teóricos e práticos.  
No que diz respeito às limitações sentidas ao longo de todo o período de estágio, 
estas incidiram fundamentalmente na problemática da gestão da informação sobre o 
incidente de queda. A tipologia de informação recolhida em 2015 e 2016 em sistema 
é divergente, o que impede uma análise comparativa mais exaustiva. Para contornar 
este obstáculo, a informação considerada como indispensável foi alvo de pesquisa 
nos processos em suporte de papel.  
Assim, urge valorizar a importância da informação em Enfermagem como alicerce à 
tomada de decisão e por conseguinte à elaboração de planos de melhoria continua. 
O estabelecimento de objetivos que posteriormente não são analisados e avaliados 
geram entropia e são efémeros, pelo que consiste numa prática que deve ser evitada. 
O confronto com esta realidade durante o estágio obrigou a uma maior reflexão sobre 
esta temática e à identificação das variáveis essenciais para uma melhor 
compreensão do evento de queda.  
O Enfermeiro visa diariamente a excelência do seu exercício profissional pelo que a 
prevenção de complicações, nomeadamente as referentes às quedas, são um dos 
seus focos de atenção. A correta avaliação do risco é fundamental para a prevenção 
de quedas, no entanto, a correta avaliação do episódio de queda é igualmente 
fundamental para que se consiga perceber os fatores que levaram ao acontecimento, 
e assim analisar os dados que permitam perceber mais pormenorizadamente a melhor 
maneira de diminuir a ocorrência desses episódios, melhorando as intervenções 
preventivas que se traduzem num aumento da qualidade dos cuidados prestados e 
por sua vez em ganhos de saúde. 
Hoje em dia é exigido aos profissionais de enfermagem uma atenção especial para a 
área da gestão dos cuidados com o objetivo de contribuir para a eficácia e eficiência 
dos cuidados prestados, e por isso mesmo a gestão do risco, onde se enquadra o 
evento queda, é uma área fundamental para a investigação em enfermagem a nível 
nacional, o que torna a recolha de dados crucial. 
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A queda é um dos indicadores de avaliação da qualidade das unidades prestadores 
de cuidados de saúde e um grave problema pelo impacto físico e psicológico no 
utente, mas também pelo agravamento de custos. Neste sentido é interessante referir 
que a média de dias de internamento para utentes sem incidentes de queda foi de 
62,41 dias em 2015 e 63,4 dias em 2016 (Tabela 1). Para os utentes com incidente 
de queda a média de dias de internamento foi superior, tendo-se situado em 71,71 
dias em 2015 e 66,83 dias. Tendo em consideração que em 2015 estiveram internados 
com registo de queda 92 utentes e que a diferença em termos médios é de 9,3 dias 
estamos perante um acréscimo de cerca de 855,6 dias. Utilizando como valor de 
referência 408 € de custo diário, e salvaguardando as devidas precauções de um 
pensamento linear, face à complexidade do tema, estamos perante uma ordem de 
grandeza de 350 mil euros de acréscimo de custos em 2015. Em relação a 2016 e 
segundo o mesmo raciocínio temos uma diferença em termos médios de 3,43 dias o 
que representa um acréscimo de 243,53 dias e em termos financeiros cerca de 100 
mil euros.  
O percurso de aprendizagem descrito no presente relatório e todo o trabalho que 
envolveu a sua redação obrigaram à criação de um olhar mais crítico sobre todos os 
procedimentos e a melhor forma de os cumprir. Assim, aumentou o nível de 
sensibilização e atenção para a problemática do “medo de cair”, levando à 
incorporação desta realidade de uma forma mais incisiva na prática diária, com o 
objetivo de não só prevenir o incidente de queda, como também diminuir os estados 
de ansiedade. 
Após toda esta reflexão considera-se que a prevenção das quedas em ambiente 
hospitalar deve constituir uma prioridade das políticas institucionais. Os Enfermeiros 
prestadores de cuidados de proximidade assumem um compromisso primordial na 
segurança dos utentes com ênfase na qualidade dos cuidados que presto. No que 
respeita à prevenção de é fundamental manter uma atitude proactiva ao nível da 
investigação, formação e implementação de medidas preventivas. 
Este estágio foi um meio e não um fim, no desenvolvimento de competências de 
enfermeira especialista, na área de intervenção específica, contribuindo de igual 
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modo, para a prevenção e monitorização do evento da queda na pessoa internada no 
CMRA em parceria com a equipa de enfermagem. A mudança das práticas emergiu 
da articulação entre a evidência científica e a reflexão sobre e da ação. Esta refletiu-
se na consciencialização da problemática do evento da queda, na avaliação 
sistemática e contínua do risco de queda e consequente planeamento, execução e 
avaliação das intervenções sensíveis aos cuidados de enfermagem e na qualidade 
dos registos efetuados.  
Em termos de contribuição para a Comunidade Científica este relatório representa 
essencialmente um instrumento de validação da importância da intervenção do 
Enfermeiro especialista na prevenção das quedas no contexto de Centro de 
Reabilitação.  
Em futuras investigações, seria interessante validar a Escala de Morse no contexto de 
reabilitação, ou tentar a utilização e validação de outra escala, desde que mais 
adequada para a realidade do CMRA, por exemplo a já discutida dentro da equipa de 
enfermagem, a Escala Downton que embora esteja traduzida para a língua 
portuguesa não está validada para a população portuguesa. O importante é o uso de 
instrumentos que foram testados empiricamente a nível da fiabilidade e da validade, 
o que nunca substitui, mas complementa, a avaliação do Enfermeiro sobre o risco de 
queda.  
Considero ainda não existir a necessidade do desenvolvimento de uma escala própria, 
que pode mesmo ser contraproducente, uma vez que, não permite as comparações 
de pontuações entre as diversas organizações, garantindo a validação de boas 
práticas. 
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Anexo VII - Enunciados Descritivos em Enfermagem Especializados em Enfermagem 
de Reabilitação 
  
 
 
 
 
3.1 A satisfação do cliente 
Cuidados gerais Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
O respeito pelas capacidades, crenças, valores e desejos do 
cliente; O respeito pela autonomia da pessoa no processo de 
reabilitação; O reforço positivo e elogio face ao esfoço para 
atingir os objetivos do programa de reabilitação; A procura 
constante da empatia; O estabelecimento de parcerias com o 
cliente no planeamento do processo de cuidados; O 
envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual 
no processo de cuidados. 
Todos os definidos para os cuidados gerais; O respeito pela autonomia 
da pessoa no processo de reabilitação; O reforço positivo e elogio 
relativamente aos objetivos do programa de reabilitação que são 
atingidos e ao esforço desenvolvido pelo cliente para os atingir; A 
discussão e análise do processo de cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação com o cliente e pessoas significativas. 
3.2 A promoção da saúde 
Cuidados gerais Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
A identificação da situação de saúde da população e dos 
recursos do cliente/família e comunidade; A identificação das 
barreiras arquitetónicas que limitam a acessibilidade e o 
exercício pleno da cidadania; A cooperação com estruturas da 
comunidade, visando a promoção de um ambiente seguro para 
a população em geral, e para a população com necessidades 
A identificação das barreiras arquitetónicas que limitam a 
acessibilidade e o exercício da cidadania; A cooperação com 
estruturas da comunidade, visando a promoção de um ambiente 
seguro para a população em geral, e para a população com 
necessidades especiais; A criação e promoção de estilos de vida 
saudáveis; A promoção do potencial de saúde através da otimização 
  
 
 
 
especiais; A criação e o aproveitamento de oportunidades para 
promover estilos de vida saudáveis; A promoção do potencial 
de saúde do cliente através da otimização do trabalho 
adaptativo aos processos de vida, crescimento e 
desenvolvimento; O fornecimento de informação geradora de 
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades. 
do trabalho adaptativo aos processos de vida, crescimento e 
desenvolvimento; O fornecimento de informação geradora de 
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades. A conceção e 
desenvolvimento de planos e programas que permitam maximizar 
capacidades funcionais e desenvolvimento pessoal; A promoção de 
medidas de prevenção de deficiência ou minimização do seu impacto. 
3.3 A prevenção de complicações 
Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
A identificação, tão rápida quanto possível, dos riscos de alteração da funcionalidade e de alterações que determinem limitações da 
atividade e incapacidades; A prescrição de intervenções de Enfermagem de Reabilitação mediante um plano que deve ter em vista a 
redução do risco de alteração da funcionalidade a nível: motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, da alimentação e da 
sexualidade; O rigor técnico/científico na implementação das intervenções de Enfermagem de Reabilitação. A referenciação das 
situações problemáticas identificadas para outros profissionais envolvidos no processo de cuidados de Reabilitação, de acordo com os 
respetivos mandatos sociais. A supervisão das atividades que concretizam as intervenções de Enfermagem de Reabilitação e que, em 
virtude da necessidade de continuidade de cuidados, sejam suscetíveis de serem delegadas no Enfermeiro de cuidados gerais ou 
outros; A responsabilização do Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação pelas decisões que toma, pelos atos que 
pratica e que delega.  
 
 
 
  
 
 
 
3.4 O bem-estar e o autocuidado 
Cuidados gerais Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
A referenciação das situações problemáticas identificadas para 
outros profissionais, de acordo com os mandatos sociais dos 
diferentes profissionais envolvidos no processo dos cuidados 
de saúde; A responsabilização do Enfermeiro pelas decisões 
que toma, pelos atos que pratica e pelos que delega.  
Prescrever, implementar e avaliar intervenções; aumentar o bem-
estar e suplementar/complementar AVD´s; análise com o cliente e 
pessoas significativas das alterações da funcionalidade, definindo as 
estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a 
atingir; prescrição das intervenções para otimizar e/ou reeducar a 
função: motora, sensorial, cognitiva, cardio-respiratória, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade; a seleção, prescrição, 
ensino e supervisão da utilização de produtos de apoio tendo em vista 
a máxima capacidade funcional; conceção de planos e programas, 
seleção e prescrição de intervenções de Enfermagem de Reabilitação 
para redução do risco de alteração da funcionalidade; ensino, 
instrução e treino do cliente e pessoas significativas sobre técnicas 
que promovam o autocuidado e continuidade de cuidados; rigor 
técnico/científico na implementação das intervenções de Enfermagem 
de Reabilitação; supervisão das atividades que concretizam as 
intervenções de ER e que sejam suscetíveis de serem delegadas no 
Enfermeiro de cuidados gerais; referenciação para outros Enfermeiros 
especialistas. 
  
 
 
 
3.5 — A readaptação funcional 
Cuidados gerais Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
O planeamento de alta dos clientes internados em instituições 
de saúde, de acordo com as suas necessidades e os recursos 
da comunidade; O máximo aproveitamento dos diferentes 
recursos da comunidade; A otimização das capacidades do 
cliente e conviventes significativos para gerir o regímen 
terapêutico prescrito; O ensino, a instrução e o treino de 
adaptação individual requerida face à readaptação funcional. 
Planeamento de intervenções de Enfermagem de Reabilitação para 
readaptação do domicílio otimizando os recursos existentes, 
procurando maximizar as capacidades funcionais do cliente; Envolver 
o cliente e pessoas significativas no processo de cuidados, ensinando 
e treinando, tendo em conta os recursos existentes no domicílio; A 
conceção e desenvolvimento de planos e programas que permitam 
maximizar as capacidades funcionais da pessoa. 
3.6 — A reeducação funcional 
Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
A identificação de necessidades específicas da pessoa no âmbito da funcionalidade e dos fatores facilitadores/inibidores para a 
realização de AVD´s de forma independente; Avaliação dos aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de 
transição saúde/doença sempre que ocorram alterações da funcionalidade e da capacidade para o autocuidado; A conceção de planos 
que promovam a maximização das capacidades funcionais e adaptativas a nível: motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade; O planeamento conjunto com o cliente, das estratégias, resultados esperados e metas a 
atingir de forma a promover a sua autonomia, qualidade, e de vida, reintegração e participação na sociedade maximizando os di ferentes 
recursos da comunidade; A articulação e cooperação com a equipa interdisciplinar na concretização de objetivos específicos do cliente; 
O desenvolvimento de programas de Reabilitação incluindo técnicas específicas, para os clientes com necessidades especiais, 
deficiência e doenças crónicas; A promoção da continuidade do processo de prestação de cuidados de Enfermagem de Reabilitação.  
  
 
 
 
3.7 — A promoção da inclusão social 
Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
A capacidade da comunidade para o respeito e integração da pessoa com deficiência; Identificação de situações que contribuam para 
a estigmatização da pessoa com deficiência; Otimização dos recursos do cliente, família e comunidade para manter e/ou promover a 
inclusão da pessoa com deficiência, promovendo a sua participação na vida da comunidade; Adoção de estratégias de discriminação 
positiva para os clientes mais fragilizados; O envolvimento do cliente, família e comunidade nas estratégias promotoras da inclusão; 
Desenvolvimento de estratégias promotoras da inclusão ativa de pessoas com deficiência, incluindo as condições de habitação, a 
melhoria de acesso ao emprego, formação e educação; Desenvolvimento de campanhas anti estigma e atividades nos meios de 
comunicação social, escolas, empregos, ou outros contextos. 
3.8 — A organização dos cuidados de Enfermagem 
Cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 
A existência de um quadro de referências para o exercício profissional de ER; A existência de um sistema de melhoria contínua da 
qualidade do exercício profissional dos Enfermeiros especialistas em ER; A existência de um sistema de registos de Enfermagem que 
incorpore sistematicamente, entre outros dados, os disgnósticos de Enfermagem de Reabilitação, as intervenções de ER e os resultados 
sensíveis às intervenções de ER, a nível pessoal, familiar e social (capacitação, autonomia, qualidade de vida); A satisfação dos 
Enfermeiros especialistas em ER relativamente à qualidade do exercício profissional especializado; A dotação de Enfermeiros 
especialistas em ER face à necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitação; A existência de uma política de formação 
contínua dos Enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade; A 
utilização de metodologias de organização dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação promotoras da qualidade. 
Fonte: Adaptado de Diário da República, 2.ª série — N.º 119 — 22 de Junho de 2015
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo VIII - Diagrama Ishikawa - Motivos e razões de evento de 
Queda
  
 
 
 
 
Fonte: Travanca et al., 2011 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo IX - Idade dos Utentes Internados 2015 e 2016 
  
 
 
 
Ano 2015 Frequência % Ano 
2016 
Frequência % 
3 1 1,1 21 2 2,8 
5 1 1,1 29 1 1,4 
21 1 1,1 38 1 1,4 
32 1 1,1 39 1 1,4 
34 1 1,1 40 1 1,4 
38 1 1,1 42 1 1,4 
41 1 1,1 46 2 2,8 
42 1 1,1 47 1 1,4 
44 3 3,3 48 1 1,4 
47 2 2,2 49 2 2,8 
49 1 1,1 51 2 2,8 
50 5 5,4 52 1 1,4 
52 2 2,2 53 1 1,4 
53 1 1,1 54 1 1,4 
54 5 5,4 55 3 4,2 
55 2 2,2 56 4 5,6 
56 1 1,1 58 4 5,6 
57 7 7,6 60 1 1,4 
58 5 5,4 61 2 2,8 
59 1 1,1 62 3 4,2 
60 2 2,2 64 2 2,8 
61 4 4,3 65 1 1,4 
62 2 2,2 66 4 5,6 
63 5 5,4 67 1 1,4 
64 3 3,3 68 5 7,0 
65 3 3,3 69 1 1,4 
66 3 3,3 70 1 1,4 
67 2 2,2 72 3 4,2 
  
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
68 2 2,2 73 1 1,4 
69 2 2,2 74 1 1,4 
70 2 2,2 75 2 2,8 
71 2 2,2 76 2 2,8 
72 4 4,3 77 2 2,8 
73 1 1,1 78 3 4,2 
74 1 1,1 79 4 5,6 
75 3 3,3 80 1 1,4 
77 2 2,2 82 1 1,4 
78 1 1,1 83 1 1,4 
79 2 2,2    
80 1 1,1    
81 1 1,1    
83 1 1,1    
Total 92 100 Total  71 100 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo X - Utentes por Concelho de Residência 2015 e 2016 
  
 
 
 
 
Fonte: CMRA, 2017 
 
 
 
 
 
 
2015 2016  
Concelhos Frequência % Concelhos Frequência % 
Abrantes 1 1,1 Alcácer do Sal 1 1,4 
Açores 1 1,1 Açores 1 1,4 
Alenquer 1 1,1 Alenquer 4 5,6 
Almada 6 6,5 Almada 1 1,4 
Amadora 7 7,6 Amadora 3 4,2 
Arruda dos 
Vinhos 
1 1,1 Amora 1 1,4 
Barreiro 4 4,3 Arruda dos Vinhos 2 2,8 
Benavente 1 1,1 Barreiro 2 2,8 
Cadaval 1 1,1 Carnaxide 1 1,4 
Cascais 23 25,0 Cascais 10 14,1 
Golegã 1 1,1 Corroios 2 2,8 
Lisboa 9 9,8 Lisboa 11 15,5 
Loures 3 3,3 Loures 1 1,4 
Mafra 1 1,1 Mafra 2 2,8 
Moita 1 1,1 Nazaré 1 1,4 
Moura 1 1,1 Odivelas 1 1,4 
Odivelas 2 2,2 Oeiras 2 2,8 
Oeiras 4 4,3 Ourém 1 1,4 
Ponta 
Delgada 
1 1,1 Peniche 2 2,8 
Seixal 3 3,3 Queluz 1 1,4 
Sesimbra 2 2,2 São Domingos de 
Rana 
1 1,4 
Setúbal 3 3,3 Seixal 4 5,6 
Sintra 10 10,9 Sesimbra 1 1,4 
Torres 
Vedras 
1 1,1 Setúbal 2 2,8 
Vila Franca 
de Xira 
4 4,3 Sintra 5 7,0 
   Sobreda/Idanha à 
Nova 
2 2,8 
   Tomar 1 1,4 
   Torres Vedras 1 1,4 
   Vila Franca de 
Xira 
4 5,6 
 
25 
Concelhos 
 
92 
 
100 
 
29 Concelhos 
 
71 
 
100 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XI - Prazo de internamento 2015 
  
 
 
 
 
Dias de 
Internamento 
2015 
Frequência % Dias de 
Internamento 
2016 
Frequência % 
5 1 1,1 6 1 1,4 
23 1 1,1 37 1 1,4 
38 1 1,1 40 1 1,4 
40 1 1,1 42 1 1,4 
48 3 3,3 47 1 1,4 
51 1 1,1 48 1 1,4 
54 2 2,2 49 1 1,4 
55 4 4,3 50 1 1,4 
56 2 2,2 54 1 1,4 
57 3 3,3 55 3 4,2 
58 1 1,1 57 1 1,4 
61 4 4,3 58 2 2,8 
62 13 14,1 61 3 4,2 
63 4 4,3 62 19 26,8 
64 2 2,2 63 3 4,2 
65 1 1,1 64 3 4,2 
68 3 3,3 67 1 1,4 
69 9 9,8 69 13 18,3 
70 1 1,1 70 3 4,2 
71 3 3,3 76 2 2,8 
72 5 5,4 78 2 2,8 
74 1 1,1 82 1 1,4 
75 5 5,4 83 2 2,8 
76 3 3,3 85 1 1,4 
77 2 2,2 90 1 1,4 
82 1 1,1 105 1 1,4 
83 3 3,3 282 1 1,4 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
85 1 1,1    
89 1 1,1    
90 4 4,3    
97 1 1,1    
132 1 1,1    
134 2 2,2    
174 1 1,1    
297 1 1,1    
Total 92 100 Total 71 100 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XII - Mês de internamento 2015 e 2016 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mês de Internamento  Frequência 
2015 
% Frequência 
2016 
% 
Janeiro 10 10,9 8 11,3 
Fevereiro 8 8,7 2 2,8 
Março 13 14,1 5 7,0 
Abril 8 8,7 5 7,0 
Maio 8 8,7 8 11,3 
Junho 6 6,5 3 4,2 
Julho 9 9,8 9 12,7 
Agosto 4 4,3 4 5,6 
Setembro 5 5,4 6 8,5 
Outubro 8 8,7 10 14,1 
Novembro 7 7,6 4 5,6 
Dezembro 6 6,5 7 9,9 
Total 92 100 71 100 
